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Prólogo

La Asociación Latinoamericana 
de Academias Nacionales de 
Medicina ALANAM,  con el 

invaluable patrocinio de la Academia 
Nacional de Medicina de Colombia, ha 
continuado la secuencia documental 
de las diferentes reuniones del Consejo 
Directivo.

Habitualmente el Académico Zoilo 
Cuéllar Montoya actual Canciller de la 
Academia Nacional de Medicina de 
Colombia ha venido organizando la edi-
ción de estas obras de Temas Médicos, 
en la cual se dejan constancias de las 
personalidades asistentes, los tópicos 
que se han analizado en ellas y las po-
nencias  específicas, que permiten con-
tar con un acervo de constancias de las 
importantes participaciones, ideas, con-
ceptos, experiencias y aportes de muy 
distinguidos médicos de Latinoamérica, 
España y Portugal. En esta publicación 
digital se reseñan las siguientes reunio-
nes y temas: 

Álvaro Rodríguez Gama
Secretario Ejecutivo de ALANAM 

xxiv reunión del consejo directivo 
12 y 13 de octubre de 2018 
Academia Nacional de Medicina de 
Buenos Aires 
“Atención Primaria de la Salud” y 
“Cáncer: sus aspectos epidemiológicos y 
socio-económicos”

xxv reunión del consejo directivo 
(sesión virtual)
Bogotá, Colombia, 24 octubre de 2020
“Lecciones aprendidas de cada país so-
bre la pandemia de Coronavirus”

xxvi reunión del consejo directivo 
Bogotá, 10 al 12 de noviembre de 2022
Evaluación de la postpandemia del co-
ronavirus desde el punto de vista social, 
epidemiológico, clínico y farmacológico 

Estas memorias, entonces, con-
tienen un material muy valioso para la 
comprensión y la búsqueda de  las posi-
bles soluciones para patologías que han 
causado mucho daño a la humanidad
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Cáncer: sus aspectos 
epidemiológicos y sociológicos

Académico Dr. Gonzalo Recondo

El cáncer es uno de los grandes desafíos 
para la salud mundial en el siglo XXI y la 
Epidemiología una de las herramientas más 

importantes para la comprensión de su impacto en la 
población mundial con sus diferencias regionales, étni-
cas y hábitos de vida. 

Una de las razones mayores por la cual el cáncer ha 
tomado una relevancia tan grande en este siglo guarda 
directa relación con el incremento de la población mun-
dial y en el aumento en la expectativa de vida de las per-
sonas. La población mundial en los últimos 100 años se 
ha multiplicado por cuatro, pasando de 1860 Millones en 
1918 a 7600 Millones de habitantes en el 2018 (Figura 1)(1). 
El gran cambio en el crecimiento de la población mun-
dial comenzó con la revolución industrial a partir de la 
mitad del Siglo XIX y se acentuó claramente durante el 



6

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

a la situación socioeconómica de los paí-
ses, observándose una expectativa me-
nor de 60 años para los países centroa-
fricanos y mayor de 80 años para Japón, 
los países de Europa occidental, Norte 
América y Oceanía (1,3). Tan solo entre 
los años 1970 y el año 2010, la expectativa 
de vida promedio mundial pasó de 56,4 
a 67,5 años para los hombres y de 61,2 a 
73,3 años para las mujeres, siendo el in-
cremento mayor para los países en vías 
de desarrollo. En América Latina le edad 
promedio de muerte paso de 50 años en 
1970 a 70 años en el año 2010 (4).Datos 
mas recientes mostraron que la expec-
tativa de vida entre 1980 y el 2015 pasó 
de 61,7 años a 71,8 años (5).

El cáncer era una enfermedad poco 
frecuente en la antigüedad. Se han encon-
trado casos aislados en el antiguo Egipto 
como el descripto por Imhotep unos 2600 
años a. C.(6) o como el caso de Atosa hija 
de Ciro y mujer de Darío en Persia(7). 
Ambas mujeres jóvenes tuvieron cáncer 
de mama en una época donde difícilmen-
te se superaba los 40 años de edad. 

La mayoría de los tumores malig-
nos ocurren en el adulto y su inciden-
cia aumenta con la edad. La edad es sin 
duda el factor de riesgo más importan-
te para desarrollar un cáncer siendo la 
edad promedio de su aparición de 66 
años (8). Menos del 10% de los tumores 
malignos ocurren antes de los 45 años de 
edad y el 75% ocurren en mayores de 55 
años de edad. Sin embargo la incidencia 

Siglo XX. Si bien la taza de crecimiento 
de la población mundial esta disminu-
yendo desde su pico de 2,1 % anual en 
1960 a 1.09 % anual en el 2018 se espera 
que para el año 2050 la población mun-
dial ascienda a 9700 millones de habi-
tantes (2). 

La disminución en la velocidad de 
crecimiento poblacional es mas notoria 
en los países desarrollados que en los 
países en vías de desarrollo y menos aun 
en los no desarrollados. Aún en países 
sin mayores cambios en la taza de cre-
cimiento poblacional, como en caso de 
la Argentina que se mantiene entre el 1 
y 2 % anual, el crecimiento dentro de las 
diferentes grupos socioeconómicos es 
muy diferente siendo extremadamente 
bajo entre la clase media y alta y mucho 
mayor en los grupos de menos recursos. 
Esto es un fenómeno mundial, aún den-
tro de países desarrollados, con impor-
tantes implicancias presentes y futuras 
para el acceso a la educación, a los pro-
gramas de prevención, de diagnóstico 
precoz y de tratamiento del cáncer. 

El aumento en la cantidad de ha-
bitantes, a pesar de la disminución en la 
velocidad de crecimiento, se explica por 
la menor mortalidad general con el con-
secuente incremento en la expectativa 
de vida. La misma pasó de entre 30 y 40 
años a principios del siglo XX a un pro-
medio de 71,4 años a nivel mundial para 
el año 2015 (figura 2) (3). Existen grandes 
variaciones en el promedio de vida acorde 
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de cáncer comienza a disminuir a partir 
de los 70 años (9). 

El desarrollo de muchos tumores 
tiene relación con exposición crónica 
a carcinógenos o procesos de inflama-
ción crónica que generan cáncer años 
después del inicio de la exposición (10). 
Es por eso que a mayor edad hay mas 
posibilidad de que ese tumor se mani-
fieste. Estos representas entre el 30 a 35 
% de los tumores y serían los potencial-
mente prevenibles (11). Estos tumores 
tienen una distribución geográficas va-
riable, acorde a la exposición a agentes 
cancerígenos físicos o químicos como 
tabaco, dietas ricas en grasa animales o 
exposición solar así como a agentes in-
fecciosos entre los que se encuentran 
los virus de la hepatitis B y C, Papiloma 
Virus Humano (HPV), virus e Epstein Barr 
(EBV), Helicobacter pylori;, etc. (12). Los 
tumores asociados a agentes infeccio-
sos representan el 16 % de los tumores a 
nivel global. Sin embargo su prevalencia 
varia en relación a los niveles de desarro-
llo de la población, representando el 22 
% de los tumores en los países menos 
desarrollados y solo el 7,4 % de los tumo-
res en los países desarrollados (13).

Aproximadamente 5 % de los tu-
mores están relacionados a factores he-
reditarios, debido a mutación germinal y 
por pérdida de función de proteínas que 
participan en la reparación del daño pro-
ducido en el ácido desoxirribonucleico 
(ADN) o en genes supresores de tumores 

(14). Los más frecuentes dentro del pri-
mer grupo son el Síndrome de Cáncer 
de Mama y Ovario hereditario por mu-
tación germinal de los genes BRCA 1 y 2 
o del Síndrome de Lynch por pérdida de 
función de los genes MLH1, MSH2, MSH6 
o PMS2 con alta predisposición a cáncer 
de colon y endometrio entre otros. Estos 
pueden ser prevenibles con cirugías 
profilácticas, o detectados precozmente 
cuando se identifican estas poblaciones 
de riesgo aumentado a edad tempra-
na. Este sería posiblemente el caso de 
la persa Atosa y de un porcentaje de los 
tumores en la niños y adolescentes (15). 

Recientemente Tomassetti y 
Vogelstein postularon que la mayoría de 
los tumores ocurrían por azar. Esta hipó-
tesis se basó en datos de cuantificación 
de células madres de distintos tejidos y 
considerando el índice de mutaciones 
endógenas en las distintas células del 
organismo humano como idéntica. Ellos 
correlacionaron la cantidad de divisio-
nes de células madres de distintos teji-
dos durante la vida de un individuo con 
la posibilidad de desarrollar un tumor en 
ese órgano (16). Es así que ellos postulan 
que cerca del 65 % de los tumores ocu-
rren por azar, sujeto al numero de divisio-
nes celulares e independiente en la ma-
yoría de los casos de factores ambienta-
les. Este concepto sobre la patogenia del 
cáncer cobra enorme importancia futura 
para determinar conductas tendientes a 
reducir en número de tumores preveni-
bles (influencia del medio ambiente y de 
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factores hereditarios) o de detectar pre-
cozmente aquellos que no son preveni-
bles y ocurren por azar (Figura 3) (17). 

Para comprender las dimensiones 
del impacto de esta enfermedad en la 
actualidad en el mundo, en el año 2000 
se diagnosticaron 10 millones de casos 
nuevos de cáncer, fallecieron 6 millones 
de personas y 22 millones se encontra-
ban vivas con cáncer. Los tumores más 
frecuentes correspondieron en orden 
descendente a cáncer de pulmón (1,2 
millones), mama (1,05 millones, colon 
y recto (0.95 millones), estómago (0,87 
millones) e hígado (0,56 millones) (18). 
Estos números han ido cambiando en 
forma significativa en estos últimas dé-
cadas (19, 20). En el año 2015 hubo 17,5 
millones de casos nuevos y 8,7 millones 
de muertes por cáncer. Esto represen-
ta un aumento del 75 % en el número 
de casos nuevos y del 45 % en el núme-
ro absoluto de muertes. Los tumores 
más frecuentes en incidencia fueron 
de mama (2,42 millones), pulmón (2,02 
millones), colon (1,65 millones), próstata 
(1,62 millones), estómago 1,31 millones e 
hígado 0,88 millones (20). Este aumento 
en el número de casos de cáncer en el 
mundo se debe en un 12% al aumento 
en la incidencia, un 38 % al aumento de 
población total y un 50 % al aumento en 
la distribución de la población acorde a 
al edad (20). Como comentado anterior-
mente, los mayores incrementos en la 
expectativa de vida y en la cantidad de 
nacimientos se da en países con índices 

socioeconómicos medios y bajos. Por 
ello en estos países se observa un cre-
ciente número de casos de individuos 
con cáncer.

El incremento en la incidencia del 
4 % de casos de cáncer, ajustados por la 
edad, entre 2005 y 2015 es muy heterogé-
nea (Figura 4). Los que más han aumen-
to la incidencia son el cáncer de tiroides 
(70%), el cáncer de la próstata (33 %), los 
linfomas no Hodgkin (29 %), el melano-
ma maligno de piel (28 %), el cáncer de 
testículo (24,4 %), el de riñón (23,1%) y el 
de mama (14.9 %) (21). El aumento de la 
incidencia de algunos tipos tumorales se 
deben a la mejoría de los métodos diag-
nósticos detectando tumores en etapas 
tempranas que, por un lado tienen ma-
yores posibilidades de curación, pero que 
pueden no llegar a tener significancia 
clínica resultando en sobre diagnóstico y 
sobre tratamiento (22). Estos pueden ser 
el caso de algunos tumores de tiroides, de 
próstata y de mama que podrían even-
tualmente ser sujetos de seguimiento 
activo sin tratamiento (23). Por otro lado 
se ha observado una disminución impor-
tante en la incidencia de cáncer de cue-
llo uterino (- 25,8 %), de esófago (-25.9 %), 
de estómago (-20.8 %), de vesícula y vía 
biliar (-13.7 %), leucemia mieloide crónica 
(-13.3 %), de nasofaringe (- 9,3 %) y de hí-
gado (-8,2 %)(20). El cáncer de pulmón, el 
de mayor mortalidad y el más prevenible 
de todos, ha disminuido su incidencia en 
estos 10 años en un 2 % mientras que au-
mento el número absoluto de casos en 
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un 28,8 %. Existe una gran variación en 
el cambio de la incidencia de cáncer de 
pulmón por países, o aún en un mismo 
país, acorde a aplicación de programas 
anti tabaco. Se continúa observando un 
aumento en la incidencia de este tumor 
en países de ingresos socioeconómicos 
medio y medios bajos (24,25).

La implementación de las vacunas 
contra HPV y hepatitis B ha sido segu-
ramente un factor importante en la dis-
minución en la incidencia de tumores 
de cuello uterino e hígado (26, 27). Esa 
disminución se ha visto para los tumo-
res de cuello uterino mayormente en 
poblaciones con acceso a la vacuna y no 
en países con bajo índice socio demo-
gráfico (21). Otros factores importantes 
en la prevención se relaciona con los 
cambios en la dieta y el ejercicio físico. 
Es clara la relación de la obesidad y múl-
tiples tumores, entre ellos el de útero, el 
adenocarcinoma inferior y de la unión 
gastro-esofágica, el de colon, de híga-
do, riñón y mama.(28) Se estipula que la 
obesidad es la responsable del 3 al 4 % 
de los tumores del adulto (29).

Si bien se pueden tomar medidas 
para prevenir la aparición y recomendar 
métodos de despistaje para detectar 
ciertos tumores, que en algunos casos 
lleva a sobre diagnostico, en la mayoría 
de los casos no contamos con metodo-
logía de diagnóstico precoz adecuada. 
La búsqueda de marcadores tumores 
en el DNA circulante se presenta como 

una herramienta muy interesante para 
el futuro (30). 

Uno de los problemas sociales mas 
difíciles de enfrentar en la lucha contra 
el control del cáncer en este momento y 
en el futuro inmediato, es la inequidad no 
solo en el acceso a una educación ade-
cuada para tomar medidas de preven-
ción, sino el de tener acceso a los medios 
de diagnóstico precoz y de tratamiento 
adecuado. Existen grandes diferencias 
en la relación incidencia/ mortalidad o en 
probabilidad de sobrevida a 5 años para 
la mayoría de los tumores, pero aún mas 
par lo mas curables, entre países de bajo, 
medio o alto nivel soco-económico (31). 
Esto ocurre también entre países de alto 
nivel socio económico (32). Datos recien-
tes del estudio Concord 3 sobre 37 millo-
nes de personas con 18 tipos de cáncer 
de 322 registros poblacionales en 71 paí-
ses, mostro una importante variación en 
la sobrevida a 5 años entre diferentes paí-
ses en los 5 continentes. Los países con 
mejores resultados son Estados Unidos, 
Canadá, Australia, Nueva Zelanda, 
Finlandia, Islandia, Noruega y Suecia. 
En la mayoría de los países, incluyendo 
España y América Latina se observó una 
mejoría en los resultados en los últimos 
15 años en la expectativa de vida de mu-
jeres con cáncer de la mama pero no se 
refleja en otros tumores (Figura 5) (33). 

Como hemos visto el cáncer repre-
senta un gran desafío poblacional en los 
años a venir. El aumento en el número 
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de casos, sobre todo en países en vías 
de desarrollo o poco desarrollados, dan 
muestra de la necesidad de actuar en 
forma conjunta y estratégica para fo-
mentar aún más las políticas de control 
del cáncer. La educación para la preven-
ción primaria y secundaria, la creación 
de redes de atención especializada en 
oncología con profesionales idóneos, la 
creación de estructuras y equipamien-
tos al alcance de todos para el diagnósti-
co y tratamiento a tiempo de esta enfer-
medad es una verdadera necesidad.
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Atención primaria  
de salud: historia, procesos y 

retos para las academias

Ac. Dr. Horacio Toro Ocampo – 
Ac. Dr. Guillermo Seoane Flores

Antecedentes

La Atención Primaria de Salud, fruto de gran-
des discusiones en el campo de la salud, 
emerge como un nuevo pensamiento médi-

co social allí por los años setenta, en respuesta al “nue-
vo orden económico mundial”, que ocasiona posterga-
ciones en los componentes sociales de los países como 
son educación, salud, alimentación y el desarrollo local, 
afectando notoriamente el estado de bienestar de las 
personas y los pueblos.

Los Ministros de Salud de los países que conforma-
ban los Cuerpos Directivos de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) y los Cuerpos Directivos de la misma, 
reciben el cuestionamiento de los Estados por las nue-
vas tendencias de universalizar el acceso y la cobertura 
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de los servicios de salud por considerar-
los costosos y de poca viabilidad.

En respuesta el Director y 
Subdirector de la OMS otorgan priori-
dad a los programas básicos de salud, 
buscando un enfoque integral de la sa-
lud, con servicios más universales y op-
timización de los recursos financieros, 
físicos y humanos, empezándose a ha-
blar de los servicios de atención prima-
rios. Esta corriente creo confusión por la 
significación del término “primaria”, por-
que se la interpretaba como primordial, 
prioritaria, importante, primitiva, básica, 
elemental o poco desarrollada.

Paralelamente se daba la corrien-
te de la atención hospitalaria, que era 
la que acaparaba la mayor parte de los 
recursos financieros de los sistemas de 
salud, eran depositarios de la investiga-
ción científica, y de la atención medicali-
zada, con altos gastos de funcionamien-
to y con gasto en salud elevado para los 
usuarios de los servicios de salud. Tanto 
la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y los Estados priorizaban la aten-
ción de las enfermedades transmisibles 
y poco o nada se hacía en aspectos de 
promoción de la salud.

Con esos escenarios, la OMS a tra-
vés de su tercer Director General, Dr. 
Halfdan Mahler, impulsó el concepto 
de la Atención Primaria de Salud, fun-
damentando la atención a la asistencia 
con programas básicos , con un enfoque 

integral, jerarquización de los servicios 
de salud y optimización de los escasos 
recursos destinados al sector salud por 
los Estados. Paralelamente, se da mayor 
difusión a la doctrina, a los principios, y a 
los fundamentos de la Medicina Social, 
cuyo pilar fundamental es el de haber 
reconocido que la salud no era solamen-
te la ausencia de enfermedades, sino 
que debían considerarse otros aspectos 
que hacen al bienestar de los seres hu-
manos, especialmente los económicos y 
los sociales.

El “Gran Debate de los Setenta”, 
puso frente a frente las dos corrientes 
entonces imperantes, la de la asisten-
cia sanitaria con enfoque centralizado 
en los sistemas de salud basados en 
servicios hospitalarios y la participación 
de las personas, familias y comunida-
des, denominada entonces asistencia 
con participación popular, identificada 
como participación comunitaria, base 
de la atención primaria de la salud. Esta 
confrontación de ideas llevó a la OMS 
y los países a pensar en un encuentro 
mundial para establecer el “Modelo de 
Atención” y establecer las bases del fu-
turo de los Sistemas de Salud.

Con el ánimo de consolidar este 
nuevo paradigma de la asistencia sani-
taria y frente al fracaso de los controles 
de las enfermedades transmisibles, el 
Director de la OMS, Dr. Mahler, reafir-
mó que el problema a enfrentar está in-
fluenciado por las malas condiciones del 
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desarrollo social y económico de los países 
y plantea la primera aproximación de lo 
que vendría a ser el Gran Movimiento 
por el desarrollo de la Atención Primaria 
de salud cuando dijo: 

“La atención primaria es el empleo 
de todos los métodos técnicos dis-
ponibles y de los que en lo sucesivo 
puedan perfeccionarse y acompa-
ñar la expansión de los servicios bá-
sicos de salud en las zonas rurales; 
de un aumento del personal capa-
citado en salud, de acciones más 
eficaces, de educación sanitaria y, 
sobre todo del mejoramiento de las 
condiciones económicas de las co-
munidades menos favorecidas de 
las zonas tropicales”

No sólo se refiere a la atención de 
las enfermedades transmisibles, sino 
que incorpora a todas las afectaciones a 
la salud que requieren de mayor inves-
tigación, mayores recursos económicos 
como son la tuberculosis, la desnutri-
ción, la planificación familiar, así como 
aquellas que aparecen como conse-
cuencia del avance del desarrollo en 
los países industrializados como son las 
afectaciones cardio-circulatorias, el cán-
cer y las enfermedades mentales.

En el debate mundial se posesiona 
dos realidades: la de los países indus-
trializados que con economías podero-
sas alcanzaban fácilmente el desarrollo 
de los servicios de salud, especialmente 

curativos y de rehabilitación de la salud, 
frente a las realidades de los países en 
desarrollo que no podían generar servi-
cios oportunos, integrales con tecnolo-
gía de punta y lo peor no podían esta-
blecer servicios integrales y universales.

Ambos, sin embargo buscaban ge-
nerar un sistema de salud amplio, a bajo 
costo y que tenga una cobertura universal. 

Como respuesta a este gran mo-
vimiento, es que la OMS y los países 
miembros decidieron organizar un gran 
encuentro mundial para tratar el tema, 
y es así que surge la Conferencia de sa-
lud de Alma-Ata en el año 1978, y cuyo 
principal lema era “alcanzar los mejores 
niveles sanitarios hasta el año dos mil”. 
Se decide considerar como base de todo 
este movimiento sanitario y de trans-
formación de los sistemas de salud a la 
“Atención Primaria de Salud”, con el ob-
jetivo de centrar la atención del mundo 
en las desigualdades sanitarias y tratar 
de alcanzar un nivel aceptable de salud, 
distribuido equitativamente en todo el 
mundo. La Reunión de Alma-Ata culmi-
na con el largo período de trabajo de los 
países y de las regiones de la OMS

Desde entonces es que la estra-
tegia de Atención Primaria de la Salud 
(APS) se ha constituido en la política con 
mayor nivel de consenso a nivel global 
entre los actores del sector salud en pos 
de garantizar el derecho universal a la 
salud, considerándola como la mayor 
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revolución sanitaria, entrando a formar 
parte del desarrollo social de los pueblos.

El significado de la Atención 
Primaria de Salud va más allá del sector 
salud y se constituye en la base del nuevo 
paradigma de la “medicina Social” que 
era reclamada por todos los pueblos.

La salud con foco en la Atención 
Primaria de Salud (APS), definía clara-
mente que ya no se trataba de atender 
las enfermedades solamente , sino que 
se debían incluir y estudiar los aspectos 
propios del desarrollo económico, finan-
ciero, social y antropológico, en su rela-
ción intrínseca con la salud.

De la Gran Reunión Sanitaria de 
Alma-Ata, surge el compromiso mun-
dial de los pueblos de alcanzar niveles 
expectantes de salud en 22 años, es de-
cir hasta el año 2000. 

Lamentablemente la realidad de 
los países especialmente los menos de-
sarrollados que aun no habían despega-
do con Políticas Públicas, con visión so-
cial, donde permanecía la inercia política 
y técnica y no se valoraba la importancia 
del desarrollo de la salud con una visión 
social, fue la causa para que no se avan-
ce como se habría propuesto la OMS. 

Décadas después surge la nece-
sidad de reforzar los compromisos de 
Alma-Ata y los pueblos y sus represen-
tantes reunidos en Ottawa, Canada, 

donde proponen la Primera Reunión de 
Promoción de la Salud, como una estra-
tegia para dinamizar los compromisos 
de Alma-Ata y poder avanzar en el desa-
rrollo de la Atención Primaria.

De esta forma se buscó proporcio-
nar a los pueblos del mundo de medios 
necesarios para mejorar la salud de forma 
integral y mejorar el control de los facto-
res sociales y económicos que la afectan.

Surgen corrientes que favorecen 
el bienestar físico, mental y social de 
las personas, a la vez que se empieza a 
pensar en las necesidades sentidas, en 
las aspiraciones y no solamente en los 
graves problemas de salud. Desde en-
tonces es imposible hablar de salud , si 
no se tocan los temas relacionados con 
la paz, la educación, la vivienda, el medio 
ambiente, la alimentación, la justicia so-
cial y la equidad.

La Promoción de la Salud así con-
ceptuada, impulsó la elaboración de po-
líticas públicas sanas, la generación de 
ambientes favorables, el fortalecimiento 
de la participación comunitaria, el desa-
rrollo de aptitudes personales con el re-
conocimiento por la generación de una 
nueva cultura sanitaria; así mismo, se 
impulsa la reorientación de los servicios 
sanitarios, y la reprogramación financie-
ra hacia la base del sistema de salud.

En la última década e inician-
do por el año 2007, en la Conferencia 
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Internacional de Salud para el Desarrollo, 
se firma un acuerdo por los Ministros de 
Salud para retomar la atención primaria 
como la estrategia que permita movili-
zar a los pueblos en la búsqueda de me-
jores niveles de vida y de salud, recono-
ciendo que:

La salud es una causa y un factor 
generador de desarrollo y de crecimien-
to de una nación, considerándola como 
una inversión y no un gasto; que el cui-
dado de la salud basada en equidad, es 
un factor clave para el desarrollo y que 
puede motivar a la participación inter-
sectorial; finalmente, que es necesario 
avanzar hacia la universalización de la 
asistencia sanitaria con un enfoque so-
cial, de género, inclusiva y no discrimina-
dora, priorizando los grupos vulnerables 
como son los niños, la juventud, las em-
barazadas, las personas con capacida-
des diferentes y los adultos mayores.

La estrategia de Atención Primaria 
de la Salud (APS) se ha transformado, 
desde que fue propuesta en 1978, en la 
política con mayor nivel de consenso a 
nivel global entre los actores del sector 
salud en pos de garantizar el derecho 
universal a la salud, definienda, como 
el derecho a un sistema de salud eficaz 
e integrado, accesible para todos y que 
debe: Garantizar al derecho de acceso a 
los centros, bienes y servicios de salud; 
asegurar el acceso a una alimentación 
esencial mínima y completa; garanti-
zar el acceso a un hogar, una vivienda y 

unas condiciones sanitarias básicas; faci-
litar medicamentos esenciales; velar por 
una distribución equitativa de todas las 
instalaciones, bienes y servicios de sa-
lud; adoptar y aplicar, un plan de acción 
nacionales de salud pública; y establecer 
un núcleo básico de oferta de servicios 
de salud. 

Es a partir del año 2003, que se ini-
cia un proceso de debate y reconceptua-
lización, partiendo del reconocimiento 
de los cambios sufridos por nuestras 
sociedades y Estados en las últimas dos 
décadas, apuesta a renovar el compro-
miso con los principios originales de la 
estrategia de APS. 

Se vuelve a insistir en la estrategia 
de APS desde una perspectiva integral, 
que atraviesa a la totalidad del sistema 
de salud y que se constituye en la manera 
más adecuada de garantizar el derecho a 
la salud de forma universal e igualitaria.

Así, la propuesta de una APS reno-
vada estaría en línea con las críticas más 
consistentes que, durante los últimos 
años, se hicieron a la versión selectiva de 
la APS y a la apropiación que de ella hizo 
el discurso neoliberal en los procesos de 
reforma sectorial. 

En este sentido se define que la 
APS es la estrategia que: 

	■ Se dirige a toda la población, priori-
za las intervenciones costo-efectivas 
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para la población más vulnerable y 
organiza redes de atención primaria; 

	■ suministra un amplio rango de ser-
vicios y la mejor calidad de atención, 
basada en los recursos disponibles;

	■ es un enfoque efectivo tanto para 
países desarrollados como en de-
sarrollo; contribuye a la igualdad en 
términos de indicadores de salud; 

	■ que es menos costosa y más efectiva 
para los individuos y la sociedad.

Con esta visión y con la experien-
cia de años de trabajo en el desarrollo y 
evaluación de servicios de salud, se con-
sidera que la APS fue confundida como 
la atención exclusiva para las áreas rura-
les, con tecnología de bajo costo y con la 
asistencia de un equipo básico de salud. 
Esta concepción aisló la APS del resto de 
los niveles de atención sanitaria, es decir 
no se aplicó a la atención en el segundo 
y tercer nivel, siendo que en estos niveles 
también hay momentos en que se debe 
aplicar una estrategia de APS, especial-
mente si se quiere descongestionar los 
hospitales en su consulta externa.

Ahora bien los compromisos de 
Alma-Ata a través de los Organismos 
de Cooperación y los países ha sido un 
marco político y técnico que ha permi-
tido a los Estados desarrollar toda clase 
de iniciativas en la implementación ope-
rativa de la Atención Primaria de Salud 
desde 1978 hasta la fecha; por lo tanto, 
ha tenido gran influencia en las políticas 
públicas de salud, en la definición de los 

sistemas y servicios de salud y muy es-
pecialmente en el pensamiento sanita-
rio mundial, regional y nacional.

La APS, ha sido una estrategia que 
ha permitido relacionar los estados de sa-
lud de los pueblos con el desarrollo social 
y económico y motivó a considerar los 
determinantes sociales internos y exter-
nos que influyen en el proceso salud-en-
fermedad-bienestar y desarrollo. La APS 
indujo a un pensamiento sanitario inte-
gral donde la intersectorialidad encuen-
tra su campo como contribuyentes a las 
acciones de salud; se retoma la importan-
cia de la educación, el cuidado del medio 
ambiente, la producción de alimentos y la 
disponibilidad y acceso a los mismos.

La APS también ha permitido el re-
conocimiento de que las acciones sani-
tarias tienen dos actores principales, el 
sistema y la comunidad. Los países han 
ideado una serie de modelos y estrate-
gias para poner en marcha la atención 
primaria de salud y han buscado las me-
jores estrategias para que la comunidad 
y las personas se hagan parte de las de-
cisiones sobre los modelos sanitarios, es-
pecialmente en el ámbito local. 

No obstante estos esfuerzos colec-
tivos, vemos que aun permanecen serias 
inequidades sociales, deficiencias en los 
servicios de salud, patologías y eventos 
sanitarios que ponen en peligro el pro-
greso hacia una mejor salud y desarrollo 
humano en el futuro.
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El trabajar con un enfoque de de-
sarrollo de la atención primaria de salud, 
ha permitido generar consenso interna-
cional y el reconocimiento de que la APS 
es un medio válido y apropiado para pro-
mover la salud y el desarrollo humano; 
así mismo, ha revitalizado la capacidad 
de los países para armar una estrategia 
coordinada, efectiva y sostenible para 
enfrentar los problemas de salud exis-
tentes, prepararse para nuevos desafíos 
y mejorar la equidad.

De Alma-Ata a nuestros tiempos se 
han suscitado importantes cambios de-
mográficos y epidemiológicos; profun-
dos cambios políticos, económicos, so-
ciales y culturales y en algunas regiones 
y países se han mantenido o profundi-
zado las inequidades, las desigualdades 
sociales y la exclusión social, traducidos 
en indicadores sanitarios de subdesarro-
llo sanitario. 

Después de cincuenta años, po-
demos ver que la exclusión social en el 
ámbito de la salud y el ambiente es real 
y se manifiesta por indicadores que nos 
señalan que millones de personas aun 
están sin acceso a los servicios de salud 
por razones económicas; altos índices de 
personas sin seguro de salud; millones 
de personas sin acceso al agua potable 
y al saneamiento básico, sin acceso a los 
servicios de salud por razones geográ-
ficas; cientos de embarazadas sin aten-
ción prenatal y un alto porcentaje de 
nacimientos sin atención por personal 

calificado, lo que hace que los esfuerzos 
por abatir los indicadores de morbilidad 
y mortalidad no han sido suficientes. 

No obstante podemos decir que he-
mos aprendido la lección en estos últimos 
cincuenta años y no todo ha sido negati-
vo, se han generado experiencias propias 
en cada país, unos mejores que otros, 
se han identificado buenas prácticas de 
asistencia basada en la concepción de la 
APS; ha mejorado el conocimiento y la 
ciencia de las intervenciones basadas en 
APS, se han creado nuevas tecnologías; 
se ha promovido la participación e involu-
cramiento de las personas en la toma de 
decisiones y se han establecido mejores 
iniciativas de educación, información y 
comunicación, especialmente en los ni-
veles municipales y locales.

Después de cincuenta años de es-
tar implementando el concepto de la 
APS, muchas personas, entre ellos un 
gran número de trabajadores de los ser-
vicios y redes de salud, consideran que 
la APS es la puerta de ingreso a los servi-
cios y a la asistencia sanitaria, predomi-
nantemente del nivel básico de atención 
de salud, que es la base de la estrategia 
para el desarrollo basada en educación y 
servicio con tecnología barata y de baja 
calidad, ofertada especialmente para la 
población que vive en la pobreza.

En la actualidad debemos recu-
perar la importancia de la Atención 
Primaria de Salud, porque se trata de 



20

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

una acción sanitaria necesaria y priori-
taria si queremos generar políticas, pro-
gramas, servicios y recursos humanos 
con mayores impactos a las necesidades 
y problemas de las poblaciones 

La atención primaria, aun en nues-
tros dias, se considera el punto de entra-
da al sistema de salud y la forma de esta-
blecer la continuidad en la atención sa-
nitaria, para la mayoría de la población; 
durante la mayor parte del tiempo cons-
tituye el primer contacto de atención 
continuada y centrada en la persona, 
de forma de satisfacer sus necesidades 
relativas a la salud, refiriendo solamen-
te aquellos casos poco comunes para el 
nivel de competencia; y la coordinación 
de los cuidados de salud cuando las per-
sonas reciben asistencia en otros niveles 
de atención. Su aplicación está dada por 
médicos generalistas, médicos familia-
res y otros profesionales que conforman 
el equipo de salud primaria.

La APS es la base del primer nivel 
de atención integrado e integral, incluye 
participación comunitaria, coordinación 
intersectorial y se basa en variedad de 
trabajadores de salud y prestadores tra-
dicionales.

En su desarrollo considera los prin-
cipios del enfoque en determinantes de 
salud, acceso y cobertura universal, res-
ponsabilidad comunitaria e individual, 
acción intersectorial, tecnología apropiada 

y costo efectividad según disponibilidad 
de recursos. 

En la primera década del milenio 
actual, los Estados junto con las Naciones 
Unidas valoraron los pocos avances que 
se han dado en el mundo en los indica-
dores sociales, especialmente en el sec-
tor salud por lo que deciden impulsar las 
acciones a través de la formulación de 
los ocho Objetivos del Milenio, los mis-
mos que deberían ser medidos el 2015.

Los resultados de impacto alcanza-
dos después de quince años han sido en 
general los siguientes:

	■ En el curso de las últimas dos déca-
das, la pobreza extrema se ha reduci-
do de manera significativa. 

	■ En 1990, casi la mitad de la población 
de las regiones en desarrollo vivía con 
menos de 1,25 dólares al día. Este por-
centaje ha descendido a 14% en 2015.

	■ A nivel mundial, la cantidad de perso-
nas que viven en pobreza extrema se 
ha reducido en más de la mitad, cayen-
do de 1.900 millones en 1990 a 836 mi-
llones en 2015. La mayor parte del pro-
greso ha ocurrido a partir del año 2000

	■ La tasa neta de matriculación en en-
señanza primaria en las regiones en 
desarrollo ha alcanzado el 91% en 
2015, a partir del 83% en el año 2000.

	■ La cantidad de niños en edad de reci-
bir enseñanza primaria que no asistió 
a la escuela cayó a casi la mitad a nivel 
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mundial, pasando de 100 millones en 
el año 2000 a aproximadamente 57 
millones en 2015

	■ Muchas más niñas asisten ahora a la es-
cuela que hace 15 años. Las regiones en 
desarrollo en su conjunto han alcanza-
do la meta de eliminar la disparidad de 
géneros en la enseñanza primaria, se-
cundaria y terciaria

	■ La tasa mundial de mortalidad de ni-
ños menores de 5 años ha disminui-
do en más de la mitad, reduciéndose 
de 90 a 43 muertes por cada 1.000 
niños nacidos vivos entre 1990 y 2015.

	■ A pesar del crecimiento de la pobla-
ción en las regiones en desarrollo, la 
cantidad de muertes de niños meno-
res de 5 años se ha reducido de 12,7 
millones en 1990 a casi 6 millones en 
2015 a nivel mundial

	■ Desde 1990, la tasa de mortalidad ma-
terna ha disminuido en un 45% a nivel 
mundial y la mayor parte de esta re-
ducción ocurrió a partir del año 2000.

	■ Más del 71% de los nacimientos en 
todo el mundo fueron atendidos en 
2014 por personal de salud capaci-
tado, lo que significa un aumento a 
partir del 59% de 1990.

	■ La prevalencia de anticonceptivos 
entre las mujeres de 15 a 49 años, 
casadas o que viven en pareja, se in-
crementó del 55% a nivel mundial en 
1990 al 64% en 2015.

	■ Existen grandes brechas entre los 
hogares más pobres y los más ricos, y 
entre zonas rurales y zonas urbanas. 

Millones de personas todavía viven 
en pobreza y con hambre, sin acceso 
a los servicios básicos

Con base en los resultados obteni-
dos en el año las Naciones Unidas con los 
gobiernos, la sociedad civil y otros aso-
ciados formularon hasta el año 2030 los 
Objetivos de Desarrollo Sostenible, que 
es un programa ambicioso para el desa-
rrollo con el objetivo de crear un futuro 
más justo, seguro y sostenible para todos.

Debilidades en la APS en los 
cuarenta años post-alma-ata

Los trabajadores de campo luego 
de haber vivenciado varios intentos de 
generar modelos de intervención en 
APS, en los diferentes países de la re-
gión latinoamericana, concuerdan que 
la idea inicial de la APS era y es buena 
como para poder conseguir impactos en 
la salud de las poblaciones tanto rurales 
como urbanas. Sin embargo, también 
se identifican debilidades en la forma 
como se la aplicó con paradigmas regio-
nales para la América o como interven-
ciones propias de cada país. Todas ellas 
tuvieron como base la participación co-
munitaria, el desarrollo de servicios de 
atención primaria de salud y su aplica-
ción en los niveles locales.

Con esta experiencia se pueden 
señalar algunos aspectos -que creo son 
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importantes- para comprender porque 
no se han obtenido mejores resultados:

	■ Políticas Públicas de Atención 
Primaria: si bien la APS ha formado 
parte de las Políticas Públicas y los 
Programas de Salud, la misma no ha 
tenido la fuerza necesaria para un de-
sarrollo más efectivo, porque se ha vis-
to diluida en el contexto global de las 
políticas. Muchos países han tratado 
de definir experiencias como el caso 
de Mais Salud (Brasil), PIAAS (Bolivia 
y Nicaragua), Mi Salud (Perú), Barrio 
Adentro (Venezuela), SAFCI (Bolivia) 
como parte de un contexto integrado 
en los sistemas de salud o como estra-
tegias propias de los primeros niveles 
de atención. Pocas de ellas han servido 
como cimientos para establecer un ver-
dadero sistema integrado entre niveles 
de atención. Lo peor es que sólo dura-
ban en el periodo la orientación política 
del ministro o gobierno de turno.

	■ Estructuras de Atención: la mayoría 
de las acciones de APS se han desarro-
llado con experiencias comunitarias, 
de contacto con individuos, familias y 
comunidades, pero con poco involu-
cramiento de la estructura sanitaria, 
es decir no siempre se definió la es-
tructura soporte para la APS. Se han 
experimentado servicios comunita-
rios, se han integrado servicios de me-
dicina tradicional, se han desarrollado 
primeros niveles de atención sanitaria 
con puestos de salud, centros de salud, 

pero sin integración cultural o tradi-
cional de las comunidades a los ser-
vicios y de los servicios a las comuni-
dades. Sin embargo con el pretexto de 
que los servicios deben salir en busca 
de las comunidades, los sistemas sani-
tarios no han desarrollado estructuras 
para soportar la demanda de aten-
ción primaria, o las pocas desarrolla-
das, han sido ajenas a las necesidades 
y orientaciones de las comunidades 
locales. No siempre ha sido posible la 
integración de los servicios de APS a la 
red funcional de atención, permane-
ciendo la atención primaria aislada de 
los otros niveles de referencia secun-
daria y terciaria.

	■ Recursos Humanos de APS: la mayo-
ría de los programas y experiencias en 
los servicios de salud han estado en 
manos de médicos, enfermeras y au-
xiliares de enfermería, todos ellos con 
conocimientos generales y con poca 
sensibilidad para la atención primaria. 
Muchos de ellos ocuparon cargos en 
equipos de atención primaria por ser 
la única opción laboral. Si bien se han 
desarrollado múltiples eventos de for-
mación, de sensibilización y capacita-
ción técnica, el impacto del “grupo de 
atención” no ha sido el que se espera-
ba, ya que su formación profesional o 
técnica no se basó en la APS, sino mas 
bien en una formación general.

	■ La participación de la comunidad: 
considerada una estrategia funda-
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mental en la APS, los modelos más 
bien desarrollaron actividades de “ha-
cer participar “a las comunidades y po-
cas de ellas consiguieron una respon-
sabilidad de coparticipación local de 
hogares, familia, y comunidades en el 
desarrollo de la APS y en la definición 
de sus servicios. Algunas crearon ver-
daderos puentes entre comunidad y 
servicio, considerando la inclusión de 
aspectos socio antropológicos . 

Frente a este panorama y a cua-
renta años de la “Reunión de Alma-Ata 
para definir las bases de la APS, se hace 
necesario pensar en retomar y reno-
var sus principios, la filosofía y la doc-
trina, más aun, cuando desde la propia 
Organización Mundial de la salud (OMS/
OPS) se ha reconocido que si bien se 
tiene una vasta experiencia de modelos 
implementados por los países para apli-
car la APS, algunos de los resultados han 
sido exitosos y otros sin ningún impacto 
positivo sobre la salud de las personas.

Conceptualización  
moderna de la atención 
primaria de salud

La Atención Primaria de Salud debe 
ser considerada como la asistencia sani-
taria fundamental, basada en la promo-
ción de la salud y la prevención de las 
enfermedades; con amplio compromi-
so y participación de las personas de la 
comunidad, del sistema de salud, de los 

servicios locales de salud urbano y no ur-
bano; capaz de generar una cultura sani-
taria que asegure el buen estado de sa-
lud y el bienestar de las personas a través 
de un acceso universal y de bajo costo.

La APS, debe ser parte de la Red 
Integrada de Servicios de Salud al cons-
tituirse en la puerta de entrada al sis-
tema y debe ser potencializada con re-
cursos humanos especializados en APS, 
con infraestructura capaz de asegurar 
ambientes adecuados, amplios y afines 
a cada realidad local; con insumos y me-
dicamentos esenciales para la educa-
ción sanitaria, la promoción de la salud 
y la atención ambulatorio de la patología 
prevalente.

La APS debe ser considerada como 
el espacio político, técnico y de desarrollo 
de la salud más importante como base 
del sistema y distribuidor de la carga de 
atención de los otros niveles de atención.

La APS debe ser enfocada den-
tro de los principios y filosofía de la co-
rriente transformadora de la Atención 
Médica y de Salud Pública Centrada en 
la Persona, donde el interés del usuario 
se antepone a los intereses del sistema, 
de los servicios y del personal de salud.

La APS se debe consolidar con es-
trategias orientadas al cumplimiento 
de objetivos específicos y un objetivo 
general, siendo los más importantes los 
siguientes:
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El objetivo último de la renovación 
de la APS es obtener resultados soste-
nibles de salud para todos con un ac-
ceso universal a los sistemas sanitarios 
y considerando la APS como la base y 
fundamento. 

Por ello, existe un fuerte movimien-
to para retomar la filosofía y doctrina de 
la APS afirmando que: 

	■ La APS representa una fuente de ins-
piración y esperanza no soolo para 
el personal de los servicios de salud 
sino para la comunidad en general. 

	■ Debido a los nuevos desafíos, cono-
cimientos y contextos es necesario 
renovar y revitalizar la APS, tomando 
en consideración las experiencias na-
cionales.

	■ La renovación de la APS supone re-
conocer y facilitar su importante pa-
pel en la promoción de la equidad en 
salud y del desarrollo humano. 

	■ Las experiencias exitosas en APS han 
demostrado que se requiere una re-
orientación de los sistemas de salud, 
por lo que es preciso un enfoque re-
novado de la APS 

	■ Un sistema de salud basado en la 
APS supone un enfoque amplio de 
la organización y operación de los 
sistemas de salud. Un sistema de tal 
naturaleza se guía por los principios 
propios de la APS tales como dar res-
puesta a las necesidades de salud 
de la población, orientación hacia la 

calidad, responsabilidad y rendición 
de cuentas de los gobiernos, justicia 
social, sostenibilidad, participación e 
intersectorialidad. 

	■ Un sistema de salud basado en la APS 
está conformado por un conjunto de 
elementos estructurales y funcionales 
esenciales que garantizan la cobertu-
ra y el acceso universal a los servicios

	■ La reorientación de los Sistemas de 
Salud hacia la APS requiere un ma-
yor énfasis en la promoción y la pre-
vención. 

	■ El desarrollo pleno de la APS requie-
re prestar especial atención al papel 
de los recursos humanos. 

La reorientación de los sistemas sa-
nitarios basados en la APS, deben consi-
derar ampliamente los valores, los prin-
cipios y los elementos de la asistencia 
primaria: 

Los valores son esenciales para es-
tablecer las prioridades nacionales y para 
evaluar si los pactos sociales responden 
o no a las necesidades y expectativas de 
la población. Proveen una base moral 
para las políticas y los programas que se 
formulan en nombre del interés público

Los principios que proporcionan 
la base para las políticas de salud, la le-
gislación, los criterios de evaluación, la 
generación y asignación de recursos, y 
la operación del sistema de salud, sirven 
de puente entre los valores sociales y los 
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elementos estructurales y funcionales 
del sistema de salud.

Los sistemas de salud basados 
en la APS, están conformados por ele-
mentos estructurales y funcionales, los 
elementos esenciales de un sistema 
de salud basado en la APS requieren la 
acción concurrente de algunas de sus 
funciones principales, como la financia-
ción, la rectoría y la provisión de servi-
cios de salud.

El énfasis en la promoción y en la 
prevención es de vital importancia para 
un sistema de salud basado en la APS, 
porque sus acciones son costo–efectivas, 
éticas, pueden facultar a las comunida-
des y a los individuos para que ejerzan 
mayor control sobre su propia salud, y 
son esenciales para abordar la raíz de 
los determinantes sociales de la salud. El 
énfasis en la promoción y en la preven-
ción permite ir más allá́ de la orientación 
clínica para abarcar la educación y el 
apoyo en materia de salud en el trabajo, 
las escuelas y el hogar.

Por otro lado, ya fue manifestado 
en los principios de la APS propuesta en 
Alma-Ata, la importancia de la participa-
ción de la comunidad ; puede haber un 
sistema de salud bien estructurado en la 
red de servicios, pero si no se involucra 
a la población con la estrategia de “par-
ticipación comunitaria”, poco o nada se 
puede hacer.

La priorización de la madre 
y el recién nacido en las 
políticas públicas en Bolivia 
en el marco de la APS

Los hitos históricos en la Salud 
Pública de Bolivia, han sido coherentes 
con el proceso político que ha vivido el 
país en los 35 años de vida democrática 
(1982 – 2017); lo mas importante, es que 
hay un hilo conductor entre los diferen-
tes gobiernos democráticos que permitió 
avanzar en la implementación de la APS. 

Experiencias vividas en Bolivia con el 
PIAAS (Programa Integrado de Acciones 
en las Areas de Salud) durante el gobierno 
de la Unión Democrática y Popular (UDP), 
mostraron la importancia de preparar 
equipos “profesionales” de APS, de trabajo 
multi profesional con médico, enfermera, 
odontólogo, ingeniero ambientalista, edu-
cadores sanitarios y auxiliares de enfer-
mería. Como contraparte se tuvo que in-
formar y educar a la comunidad para que 
se organice en grupos de “responsabilidad 
social”, conformando Comités Populares 
de Salud, cuya misión era de coadyuvar el 
trabajo de los equipos de APS:

La otra experiencia exitosa fue la 
de Costa Rica, en el municipio de San 
Ramón, liderado por el pionero de la 
APS, Dr. Ortis, quien desarrolló un siste-
ma de salud primario basado en el equi-
po multidisciplinario, siendo la base la 
“educación comunitaria en salud”.
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Por los años setenta, el Ministerio de 
Salud de Bolivia, a través del Programa 
Nacional de Salud Materno-infantil, pro-
puso un sistema de atención primario, 
fundamentado en el accionar de las au-
xiliares de enfermería, enfermeras y mé-
dicos generales capacitados para realizar 
barrido de los hogares en las áreas perifé-
ricas, identificando niños, embarazadas, 
adolescentes y adultos mayores. Este 
programa se complementó con la con-
formación de Comités Comunitarios de 
Salud, con clubes de madres, y jóvenes. 

Con la recuperación de la democra-
cia en el país, la política de salud tuvo a 
“Las Bases para la Salud del Gobierno 
Democrático y Popular”, (MPSSP, 1983), 
documento que resalta la salud como un 
derecho, con la intención de “ aumentar 
el nivel de vida de la población, dismi-
nuyendo el riesgo de enfermar y morir.... 
a través de la coordinación intra e in-
tersectorial, integrándose con la acción 
popular organizada”. Se dan acciones 
rápidas sobre la madre-niño, la salud del 
trabajador y el saneamiento ambiental. 

De 1985– 1989 se da inicio al “Plan 
Global de Salud”, ( MPSSP, 1986), para 
que los Bolivianos reciban servicios de 
salud socialmente aceptables y com-
patibles con el desarrollo económico y 
social, con las estrategias de (APS), re-
gionalización de servicios, acciones in-
tersectoriales y de movilización y partici-
pación social. 

Se da origen del 1989- 1993 al lla-
mado “Plan de Supervivencia Infantil 
y Salud Materna”, que planteó la pre-
vención y recuperación de la desnutri-
ción calórico proteica de niños desde su 
vida intrauterina; la promoción de la lac-
tancia exclusiva materna; la disminución 
de la prevalencia del bajo peso al nacer y 
contribuir a incrementar la demanda de 
los servicios de salud integral.

De 1993 – 1997 Se da un periodo 
profundo de transformaciones de se-
gunda generación en el país a través En 
del Plan Vida (MDH-SNS, 1994) para la 
Reducción Acelerada de la Mortalidad 
Materna y Neonatal.  Mediante el 
Decreto Supremo 24303, se promulga 
el Seguro Nacional de Maternidad y 
Niñez (SNMN: 1997), por el que se pro-
veen una serie de servicios gratuitos 
para las mujeres gestantes, los recién 
nacidos y los niños menores de 5 años. 

De 1997-2001  El Gobierno Nacional 
promulga el Decreto Supremo No. 25265, 
con el cual se crea el Seguro Básico de 
Salud (SBS: 1999), como un servicio pú-
blico de acceso universal y destinado a 
otorgar 92 prestaciones esenciales en 
salud, con calidad y adecuación cultural. 

Del 2002 – 2006  El Seguro Universal 
Materno-Infantil (SUMI) fue establecido 
en 2003 para disminuir la morbi-morta-
lidad maternal y de la niñez. Se financió 
con recursos municipales, con 10% de 
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los recursos recibidos por Participación 
Popular a través de la coparticipación 
tributaria municipal.  

El Sistema único de Salud familiar 
Comunitario e Intercultural (SAFCI) consti-
tuye el eje de las políticas del sector salud 
del 2006 – 2017  y se propone eliminar la 
exclusión social sanitaria, profundizar la 
participación social, integrar los servicios 
y las personas, las familias y las comuni-
dades, asi como revalorizar la medicina 
tradicional, construyendo a mejorar las 
condiciones de vida de la población. 

En la actualidad se hace necesa-
rio rescatar toda la experiencia puesta a 
prueba, aprender de las lecciones positi-
vas y negativas y establecer un modelo 
que se estructure en base a “Recursos 
Humanos” capacitados en APS, “res-
ponsabilidad comunitaria”, conjunta-
mente los equipos de salud; definición 
de estructuras comunitarias e institu-
cionales como casas comunitarias de 
salud, centros de salud primarios como 
puentes entre la comunidad y las Redes 
Integradas de Salud.

Acciones futuras para las 
Academias de Medicina

Las Academias de Medicina en su 
responsabilidad social que les compete, 
debe generar un pensamiento crítico de 
lo sucedido desde Alma-Ata y proponer 

un nuevo pensamiento académico que 
oriente a los hacedores de políticas pú-
blicas, de tal manera que al involucrarse 
liderize y promueva el proceso de reno-
vación de la APS con el fin último de me-
jorar la salud de la población y la equi-
dad. Evalúe los avances y situación de la 
APS y se integre en un grupo de trabajo 
para proponer la revaloración de la APS 
y la disponibilidad de recursos financie-
ros de un nuevo modelo de APS.

En el actual contexto las Academias 
de Medicina pueden jugar un rol favora-
ble a una renovación de la APS. Hay sig-
nos claros y positivos de un mayor deseo 
de colaborar en el establecimiento de 
sistemas sostenibles para la salud en lu-
gar de aplicar enfoques parciales y frag-
mentados. 

Al mismo tiempo, se abre la pers-
pectiva para que las Academias de 
Medicina coadyuben a abogar por la 
inversión interna en la revitalización de 
los sistemas de salud en torno a los valo-
res de la APS. El crecimiento del PIB en 
nuestros países, está impulsando el gas-
to sanitario. Aprovechar este crecimien-
to económico brindaría oportunidades 
para introducir las reformas necesarias 
de la APS que no se hicieron en los años 
ochenta y noventa. 

Las Academias de Medicina pue-
den trabajar con las autoridades sanitarias 
y los dirigentes políticos en los cambios 



28

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

en la demanda y los desafíos sanitarios y 
a las crecientes expectativas en relación 
con la salud, lo que acentúa la oportuni-
dad de aplicar las reformas en pro de la 
APS. La frustración de la gente y la pre-
sión por que haya una atención de salud 
distinta y más equitativa y una mayor 
protección en salud para la sociedad es-
tán en aumento: nunca hasta ahora había 
habido expectativas tan grandes con res-
pecto a lo que las autoridades sanitarias, 
y en concreto los ministerios de salud, de-
berían estar haciendo a ese respecto. 

A lo largo de ese proceso, el tema 
de la salud, ha ocupado un lugar desta-
cado. Esto brinda a las Academias de 
Medicina la oportunidad de imprimir 
más eficacia a la acción sanitaria, y crea 
además las condiciones sociales necesa-
rias para establecer alianzas sólidas den-
tro y fuera del sector de la salud. Así, las 
actividades intersectoriales vuelven a ser 
protagonistas. 
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Venezuela:  
aspectos epidemiológicos y  

socio-económicos del cáncer ante 
el colapso del sistema de salud.

Dr. Enrique Santiago López-Loyo*

1. Introducción1

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
a través de su Agencia Internacional para la 
Investigación del Cáncer (IARC) en su inicia-

tiva de estudio internacional multidisciplinario conoci-
do como Globocam, identificó al cáncer como una de 
las principales causas de morbilidad y mortalidad en 
todo el mundo, con aproximadamente 14 millones de 
nuevos casos solo para el 2012, esperando que el núme-
ro total de nuevos casos aumente hasta el 70% en los 
próximos 20 años. Como causa de mortalidad ocupa el 
segundo lugar en el mundo, atribuyéndole 8.8 millones 

* Médico Anatomopatólogo, Doctor de Ciencias Médicas,  Expresidente de la 
Red de Sociedades Científicas Médicas Venezolanas, Individuo de Número 
ANM y Secretario de la Junta Directiva ANM 2016-2018.
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de muertes para el año 2015, de ellas has-
ta el 70% se producen en países de ingre-
sos bajos o medios, dada las orientacio-
nes actuales de los tratamientos exitosos 
que requieren grandes inversiones en el 
aseguramiento de una atención de cali-
dad, inicialmente basada en políticas cla-
ras de educación y prevención y que re-
quieren en la terapéutica la aplicación de 
medicamentos que forman parte de pro-
gramas de medicina personalizada, con 
menor probabilidad de toxicidad pero 
con un altísimo costo, limitando la acce-
sibilidad de grandes grupos poblaciona-
les. La OMS ha identificado que hasta en 
un tercio de las muertes por cáncer están 
asociados los 5 principales riesgos con-
ductuales y dietéticos, a saber de el alto 
índice de masa corporal, la baja ingesta 
de frutas y verduras, la falta de actividad 
física, el alto consumo de tabaco y el con-
sumo de alcohol (1).

En estudio Globocam identifica al 
consumo de tabaco como el factor de 
riesgo más importante para el cáncer (2). 
Por otra parte también establece que las 
infecciones causantes de cáncer, como la 
hepatitis y el virus del papiloma humano 
(VPH), están directamente relacionadas 
con el 25% de los casos de cáncer (3).

En cuanto a las políticas públi-
cas que los estados y la forma de hacer 
operativas  las medidas para de control 
de esta entidad, se identificó que en la 
mayoría de los países el cáncer mostró 
una presentación en etapa tardía y su 

diagnóstico y tratamiento tuvieron en 
común el ser inaccesibles para la mayo-
ría de la población. En 2017, solo el 26% 
de los países de bajos ingresos informa-
ron tener servicios de patología general-
mente disponibles en el sector público. 
Más del 90% de los países de altos ingre-
sos informaron que los servicios de tra-
tamiento están disponibles en compa-
ración con menos del 30% de los países 
de bajos ingresos. Se determinó que el 
impacto económico del cáncer es signi-
ficativo y sigue en aumento progresivo 
de la mano con la aplicación de terapias 
cada vez más sofisticadas, informando 
que el costo económico total anual del 
cáncer en 2010 se estimó en aproxima-
damente US $ 1,16 billones (4) . 

Por otra parte la Organización para 
la Cooperación y Desarrollo Económico 
(OECD) que integran 35 países y que 
incluyen a las naciones desarrolladas 
y a otras de carácter emergente como 
Indonesia, Brasil y La India, en su defi-
nición de su indicador de muertes por 
cáncer, determina que hay más de 100 
tipos diferentes de cáncer y que para esa 
gran cantidad de tipos el riesgo de de-
sarrollar la enfermedad aumenta con la 
edad. Las tasas de mortalidad se basan 
en el número de muertes registradas en 
un país en un año, dividido por el tama-
ño de la población correspondiente. Las 
tasas se han estandarizado directamen-
te según la edad de la población de la 
OCDE de 2010 para eliminar las varia-
ciones derivadas de las diferencias en 
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las estructuras de edad entre los países 
y en el tiempo. En este grupo de países 
cada año se diagnostican más de 5 mi-
llones de nuevos casos, con una media 
de aproximadamente 261 casos por cada 
100 000 personas. Para esta organiza-
ción el cáncer es la causa de más de la 
cuarta parte del total de muertes y, en 
términos de años potenciales de vida 
perdidos, es un problema más grave que 
los infartos de miocardio o los acciden-
tes cerebrovasculares tanto en hombres 
como en mujeres. (5). 

Considerando los diez órganos más 
afectados por cáncer a nivel mundial en el 
año 2012, el IARC-OMS identificó los carci-
nomas de pulmón, mama, colorectal, prós-
tata y estómago como los que encabezan 
la incidencia en ambos sexos, destacando 
el aumento significativo en la mujer de las 
neoplasias de la glándula mamaria y en el 
hombre del cáncer de pulmón y próstata 
respectivamente, siendo estos datos de 
gran importancia en el momento en que 
los estados direccionen los esfuerzos en 
programas de prevención, diagnóstico y 
tratamiento específico (6) (Figura 1).

Figura 1. Incidencia de casos por cáncer para 2012 en el mundo considerando el órgano afectado.
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En Venezuela y de acuerdo con el 
último Anuario de Mortalidad disponible 
del año 2013 emitido por el Ministerio del 
Poder Popular para la Salud, se establece 
que las cinco primeras causas de morta-
lidad incluyen las enfermedades del co-
razón, con 20,61% del total de muertes; 
cáncer con 15,42%; diabetes con 7,64%, 
aumentando dos posiciones en relación 

con el año 2012, las enfermedades cere-
brovasculares con 7,45%, con una dismi-
nución de dos posiciones con respecto a 
2012 y los accidentes de todo tipo con el 
6,34% de la frecuencia (7). El tipo de cán-
cer con más incidencia en el país es el de 
cuello uterino, registrándose 32 nuevos 
casos por cada 100 mil mujeres al año, 
casi igualando las cifras de África, donde 
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se presentan 33 casos nuevos por año; 
sin embargo el cáncer de mama desde 
el año 2009 ocupa la primera causa de 
muerte por cáncer en las venezolanas, 
desplazando al cáncer de cuello uterino.

En el país la incidencia general 
de cáncer de cuello uterino, linfomas, 
mama y pulmón es más alta que en la 
mayoría de los países de América Latina 
de acuerdo al análisis comparativo que 
se desprende del estudio Globocam 
2012. También en cuanto a la mortalidad 
del cáncer de cuello uterino, mama, lin-
fomas, colorectal y pulmón, Venezuela 
muestra la mayor cantidad de muertes 
en relación a la gran mayoría de los paí-
ses de la subregión (8). 

II. Fundamentos de los 
programas de atención 
oncológica

Los retos que plantea la atención 
de los pacientes oncológicos tienen 
como punto de partida el garantizar los 
estándares de calidad de los programas 
que busquen como objetivo fundamen-
tal mejorar los índices de supervivencia 
de estos pacientes. 

El convertir el cáncer de una pato-
logía mortal a un estado patológico cró-
nico al que pasa el paciente que logra la 
remisión completa de la enfermedad y 
engrosa las filas de los sobrevivientes, es-
tablece un aumento significativo de los 

recursos financieros que los estados de-
ben orientar a estos programas, los cua-
les se enfrentan a la creciente incidencia 
de cáncer, a esa prolongada superviven-
cia y al altísimo costo de los nuevos medi-
camentos. Esto tomando en cuenta, que 
como referencia, los países de la OCDE 
han establecido que el gasto sanitario to-
tal para la atención del cáncer representa 
alrededor del 5%. De igual forma estable-
cieron el impacto económico global de 
las muertes prematuras y la discapaci-
dad causada por el cáncer que es de al-
rededor de 900.000 millones de dólares, 
lo cual supera con creces al impacto que 
producen los infartos de miocardio. 

De cara a la situación actual los sis-
temas sanitarios deben mejorar sus re-
sultados en la lucha contra el cáncer. La 
detección temprana puede asegurar la 
curación en un tercio de los casos de cán-
cer, complementada por adecuados y 
oportunos esquemas de tratamiento. La 
OCDE también define que otro tercio de 
los casos actuales de cáncer podría pre-
venirse totalmente si se adoptaran más 
medidas efectivas en materia de salud 
pública. Desde 1995 ha habido una ligera 
disminución de la mortalidad por cáncer 
a diferencia de los infartos de miocardio y 
los accidentes cerebrovasculares, con un 
descenso muy poco significativo. 

La asistencia sanitaria presenta un 
conjunto de características que se ba-
san en la aplicación de estrategias clíni-
cas sistemáticas que incluyen una serie 
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de pruebas que conforman lo que se ha 
dado en conocer como el “itinerario del 
paciente” que incluyen el cumplimiento 
de varias etapas que parten de la detec-
ción precoz, el diagnóstico, tratamiento 
específico, seguimiento periódico y cui-
dados paliativos. Debemos recordar ade-
más que las estrategias de prevención 
constituyen de igual forma una fase que 
es fundamental de la asistencia oncoló-
gica. Estas estrategias están soportadas 
por una visión de carácter holístico que 
tome en cuenta la ayuda psicosocial y la 
comunicación eficaz y coordinada en-
tre los equipos de aplicación clínica, los 
pacientes en el contexto de una familia 
integrada a su problemática particular y 
el personal de cuidadores. Otro aspecto 
a tomar en cuenta es que las decisiones 
políticamente correctas son fundamen-
tales para que los estados garanticen que 
estos programas sean eficaces en la co-
bertura de la población comprometida. 

Se desprenden a partir de estas 
premisas una serie de recomendaciones 
para el logro de una asistencia oncológi-
ca de calidad, en las cuales se incluyen:

	■ Proveer los recursos financieros, ca-
nalizando los mismos en el estable-
cimiento de prioridades en la ejecu-
toria eficaz de los programas de lu-
cha contra el cáncer.

	■ Garantizar la aplicación de una asis-
tencia oncológica accesible y de cali-
dad, recordando que es fundamental 
reforzar los programas de pesquisa 

para lograr un diagnóstico en una 
fase temprana y asegurar el inicio 
oportunamente rápido de un trata-
miento. El fin último es elevar las pro-
babilidades de sobrevivir al cáncer.

	■ Optimizar continuamente los servi-
cios sanitarios de asistencia oncoló-
gica, dado los cambios alternativos 
que se suscitan en los esquemas de 
tratamiento. 

	■ Realizar el seguimiento y comparar 
resultados gracias a la provisión y ma-
nejo de los mejores datos, tomando 
en cuenta que existen diferencias en-
tre los países en cuanto a su capaci-
dad para evaluar los sistemas de asis-
tencia oncológica y sus resultados. 
Se requiere la evaluación sistemática 
de los aspectos relacionados con los 
resultados de la asistencia contra el 
cáncer, la estructura de costos, los 
procesos y la calidad (9). 

Es importante destacar que des-
de 2017, en la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico 
(ODCE) también se toma en cuenta lo 
concerniente a las políticas de cuidados 
de los pacientes con cáncer, para lo cual 
han establecido indicadores de calidad 
de la atención médica, ello basado en 
la directrices emanadas internacional-
mente, que incluyen a un grupo de paí-
ses que participan en el esfuerzo global 
para monitorear y publicar estimaciones 
de supervivencia del cáncer compara-
bles mediante el  programa llamado 
CONCORD para la Vigilancia Global de la 
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Supervivencia del Cáncer, dirigido por la 
Escuela de Higiene y Medicina Tropical 
de Londres. La iniciativa busca fortale-
cer la capacidad de un gran número de 
países para evaluar la efectividad de sus 
sistemas de salud en cuanto a la presta-
ción de atención oncológica de la más 
alta calidad.

El programa CONCORD permite 
comparaciones oportunas de la efecti-
vidad general de los sistemas de salud 
en la atención de 18 cánceres que colec-
tivamente representan el 75% de todos 
los cánceres diagnosticados en todo el 
mundo cada año. Contribuye a la base 
de pruebas para la política global sobre 
el control del cáncer. Se han utilizado 
los hallazgos del programa CONCORD 
como el punto de referencia oficial de 
supervivencia del cáncer, entre sus indi-
cadores de la calidad de la atención de la 
salud en 48 países de todo el mundo. Los 
gobiernos deben reconocer los registros 
de cáncer basados ​​en la población como 
herramientas clave de política que pue-
den utilizarse para evaluar tanto el im-
pacto de las estrategias de prevención 
del cáncer como la efectividad de los sis-
temas de salud para todos los pacientes 
diagnosticados con esta patología (10).

III. Servicios oncológicos en 
Venezuela. 

Desde el año 2013 se ha producido 
un deterioro progresivo de los servicios 

oncológicos en Venezuela, atribuido por 
las autoridades del estado a la caída de 
la disponibilidad de divisas provenien-
te de la exportación de Petróleo. Como 
problema de salud pública el cáncer no 
recibe una efectiva y suficiente atención 
en Venezuela, no se aplican medidas 
que incluyan aspectos tan importantes 
como la promoción de estilos de vida sa-
ludable en el aspecto preventivo, los es-
tudios de pesquisa son insuficientes en 
la búsqueda de su detección precoz y el 
logro de un tratamiento efectivo y en el 
tiempo justo es cada día más difícil para 
la población. Ello configura que las cifras 
de los indicadores epidemiológicos de 
afectados certificados en la incidencia 
y los fallecidos continúan en progresivo 
aumento.

A pesar de ser un problema de sa-
lud claramente reconocido, los reclamos 
de la población, de los pacientes y sus 
familiares que sufren esta terrible en-
fermedad, no son oportuna y eficiente-
mente atendidos. En un reciente infor-
me preparado por la Alianza Venezolana 
por la Salud, de la cual forma parte la 
Academia Nacional de Medicina de 
Venezuela y la Sociedad Venezolana de 
Salud Pública (AVS-SVSP) se destaca que 
no se dispone de un boletín oficial por-
menorizado y actualizado del Programa 
Nacional de Lucha contra el Cáncer, 
ni del diseño, planificación y organiza-
ción del Instituto Nacional de Cáncer 
que tendría la responsabilidad de coor-
dinar el programa a partir de 2012. En 
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Venezuela, una de cada cuatro personas 
si alcanza la edad de 74 años, puede pa-
decer alguna de sus variedades y una de 
cada siete tiene el riesgo de morir por 
cáncer; representa aproximadamente el 
15 % de la mortalidad diagnosticada en el 
país. La tasa estandarizada por edad, de 
incidencia para la suma de ambos sexos 
en 2012 se estimó en 150,03 x 100.000 h, 
para la prevalencia de 484,47 x 100.000 
y para la mortalidad en 85,56 x 100.000. 
La relación entre mortalidad e inciden-
cia por cáncer en Venezuela (RMI) es de 
0,58; mientras que para Europa con una 
incidencia más elevada de 264 x 100.000 
habitantes, la relación (RMI) es de 0,43 y 
en los Estados Unidos para una inciden-
cia de 300 x 100.000 habitantes la rela-
ción (RMI) también es mucho más baja 
0,35. (11)

El valor de RMI elevado en 
Venezuela es indicador de falla de la 
identificación precoz de la enferme-
dad y de inicio tardío y no eficiente del 
tratamiento. Múltiples causas están in-
volucradas como factores contribuyen-
tes para el aumento de los casos y las 
muertes por cáncer en Venezuela, entre 
otras el aumento de los estilos de vida 
sedentarios, hábitos alimentarios no sa-
ludables, consumo de tabaco, consumo 
de alcohol, contaminantes ambientales 
cancerígenos, exposición a la radiación 
solar, urbanización y envejecimiento de 
la población, así como a las debilidades 
en los programas nacionales de lucha 
contra el cáncer y a las carencias de re-

cursos necesarios para prevenir, diag-
nosticar y tratar el padecimiento (11).

Históricamente la provisión de 
las terapias oncológicas se hacía gra-
tuitamente a los pacientes afiliados al 
Instituto Venezolano de los Seguros 
Sociales, lo cual se extendió de forma 
progresiva a aquellos no afiliados con 
bajos recursos o no cubiertos por com-
pañías de seguro privadas. De acuerdo 
a la Encuesta de Condiciones de Vida 
(ENCOVI) la población sin seguro de sa-
lud es superior al 50% desde la primera 
medición en 2014 y entre 2015 y 2016 el 
10% de la población perdió la cobertura 
de seguro de salud al alcanzar práctica-
mente al 65%. Este hallazgo de ENCOVI 
es compatible con el hecho de que 
Venezuela tiene la mayor proporción de 
gasto de bolsillo en América, alcanzando 
al 64% de la población en el año 2014, se-
gún cifras de la OMS (12). 

 Las terapias llamadas de “alto cos-
to” no solo incluyeron quimioterápicos 
convencionales, sino que también se 
cubrían los requerimientos de terapia 
biológica, siendo los medicamentos de 
última generación para pacientes de 
cáncer de mama o linfomas los que más 
se beneficiaron de este programa exten-
dido, y que también cubría a pacientes 
trasplantados, con enfermedades cróni-
cas como lupus o artritis reumatoide y 
quienes requerían antiretrovirales para 
mantener una evolución estable en con-
dición de positividad para el VIH. 
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Las inversiones del estado desapa-
recieron de forma intempestiva, dejando 
sin provisión de medicamentos oncoló-
gicos no solo al grueso de los pacientes 
afiliados a la red pública de salud, sino 
que al no autorizar vía control cambia-
rio la utilización de divisas a las grandes 
farmacéuticas, aquellos con posibilidad 
de costearse tales medicamentos tam-
bién se quedaron sin los mismos debido 
al cierre de estas compañías en el país. 
La progresión del cáncer y todas estas 
patologías ha sido la consecuencia fun-
damental, con el subsecuente aumen-
to descomunal de la mortalidad, la cual 
no es debidamente informada por el 
Ministerio de Salud, tomando en cuenta 
que no publica desde 2013 los anuarios 
de mortalidad en el país. 

Los pacientes que pueden viajan a 
la frontera con Colombia a buscar las te-
rapias requeridas para combatir el cán-
cer o quienes tienen familiares que han 
emigrado en búsqueda de la ayuda que 
requieren sus familiares, son los únicos 
que pueden acceder a un esquema de 
terapia parcialmente regular, a veces a 
destiempo o incompleta.

Una mención aparte merecen los 
Servicios de Pediatría oncológica, en es-
pecial el del Hospital “José Manuel de 
los Ríos” en Caracas, Centro Nacional de 
Referencia, en el cual se vivió la penosa 
situación, donde se hacían sorteos los 
días lunes de un solo ciclo de quimiote-
rapia, entre docenas de pacientes que 

las requerían. Se reseñaron las escenas 
de dolor de madres que volvían a sus ho-
gares a ver morir a sus hijos, desprovis-
tas hasta de analgésicos para paliar su 
difícil situación. 

En el informe AVS-SVSP 2018 se 
puntualiza que la ejecutoria de estra-
tegias de lucha contra el cáncer en 
Venezuela falla en los aspectos preven-
tivos y de promoción de la salud, siendo 
aislados los esfuerzos para el despistaje 
precoz de cáncer, con especial énfasis el 
del cuello uterino, mama, próstata y co-
lon.  Los recursos de diagnóstico e inves-
tigación en los hospitales se encuentran 
inoperativos, al no contar con dotación 
de reactivos e insumos para servicios 
claves como los de anatomía patológica, 
desprovistos de estudios de inmunohis-
toquímica y patología molecular, sin la 
capacidad de establecer parámetros en 
la confirmación diagnóstica de los casos 
de neoplasias y fundamentar su evalua-
ción con marcadores de valor pronós-
tico que orienten de forma adecuada y 
oportuna las terapias. Esta situación ha 
impactado de manera decisiva sobre la 
calidad de la atención pública del pa-
ciente con cáncer a nivel nacional y los 
diagnósticos se retrasan durante meses, 
en consecuencia, en muchos casos, el 
inicio del tratamiento es tardío. 

Las intervenciones quirúrgicas 
electivas en los servicios de cirugía onco-
lógica existentes en los hospitales públi-
cos del país se han visto obstaculizadas 
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por las precarias condiciones hospitala-
rias, tanto por el deterioro de las infraes-
tructuras de los establecimientos, como 
por la obsolescencia de los equipos e 
instrumentos y la falta de inversión que 
se han acumulado en los últimos años, 
con una estimación de reducción de in-
tervenciones quirúrgicas oncológicas en 
más de un 50% (11).

Los cuidados especiales, que requie-
ren los pacientes con cáncer, los equipos 

de diagnóstico de alta tecnología y las 
diversas modalidades de tratamiento 
especializado del cáncer, con propósitos 
curativos y paliativos, en el sector público, 
se encuentran seriamente comprometi-
dos. De acuerdo con el boletín emanado 
de la Sociedad Venezolana de Oncología 
en noviembre de 2017, existe un grave 
deterioro de los servicios de atención on-
cológica hospitalaria (13) (Cuadro 1) situa-
ción que fue abordada en detalle en el 
informe AVS-SVSP 2018. 

Cuadro 1. Situación de los Servicios Oncológicos en Venezuela. Noviembre 2017.

Institución Servicio Estado

Oncológico Luis Razetti 
(Caracas)

Quimioterapia Activa. 90 % fallas en medicamentos

Radioterapia Fuera de servicio

Cirugía Activa. Mayoría de Insumos provistos por pacientes

Imágenes Si tomografía. No mamografía

Med. Nuclear Ocasional. Solo cuando llegan isótopos

Oncológico Padre 
Machado (Caracas)

Quimioterapia Activa. Serias limitaciones en drogas antineoplásicas

Radioterapia Activa. Solo radioterapia externa

Cirugía activa con déficits en insumos

Imágenes Si tomografía. Si mamografía

Med. Nuclear Ocasional. Solo cuando llegan isótopos

Hospital Domingo 
Luciani (Caracas)

Quimioterapia Activa. Múltiples fallas en drogas antineoplásicas

Radioterapia Activa. solo radioterapia externa

Cirugía Activa. Casos electivos

Imágenes Si tomografía. No mamografía

Med. Nuclear Ocasional. Solo priebas Yodo

Hospital Universitario de 
Caracas

Quimioterapia Solo consultas. No colocan tratamientos

Radioterapia Fuera de servicio

Cirugía Activa con déficit de insumos y turnos operatorios

Imágenes Si tomografía. No mamografía

Med. Nuclear Activo. solo cuando llegan radioisótipos
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Institución Servicio Estado

Oncológico Pérez 
Carreño (Valencia)

Quimioterapia Activa. Serias limitaciones en drogas antineoplásicas

Radioterapia Fuera de servicio

Cirugía Activa a la cuarta parte de la capacidad

Imágenes No tomografía. No mamografía

Med. Nuclear Ocasional. Solo cuando llegan isótoos

Servicio Oncología HUM 
(Maracalbo)

Quimioterapia Activa. Limitaciones en drogas antineoplásicas

Radioterapia Fuera de servicio

Cirugía Activa casos electivos

Imágenes No tomografía. No mamografía

Med. Nuclear Solo cuando llegan los isótopos

Servicio Oncología HIR 
(Barcelona)

Quimioterapia Activa. 90% fallas en medicamentos

Radioterapia Activa. No simulador

Cirugía
Activa con limitantes.  
Promedio 6 operaciones / mes

Imágenes No tomografía. No mamografía

Med. Nuclear No disponible

Unidad Oncológica 
Virgen del Valle  
(Ciudad Bolívar)

Quimioterapia Activa. Serias limitaciones en drogas antineoplásicas

Radioterapia Fuera de servicio

Cirugía Solo cirugías menores

Imágenes No tomografía. No mamografía

Med. Nuclear No disponible

Fuente: Reporte de la Sociedad Venezolana de Oncología. Noviembre 2017.

La capacidad operativa actual, a 
nivel nacional, está reducida a solo 4 de 
las 25 unidades de radioterapia exter-
na que son unidades de aceleradores 
lineales con falla instalados (16%) y equi-
valen al 13,79% de todas las unidades de 
radiación externa, en la Red Pública de 
Oncología (RPO); esta red solo es ca-
paz de atender una cantidad menor de 

2.923 pacientes por año. Ello represen-
ta una reducción de la capacidad de 
atención de la RPO de 84,62%, porque 
16 aceleradores lineales y 9 bombas de 
cobalto no están operativos. Siendo el 
déficit estimado de oferta de servicio 
de 23.077 pacientes por año, equiva-
lente al 88,75% de la demanda anual 
(Figura 2).
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Figura 2. Venezuela. Operatividad de equipos de Radioterapia externa. Febrero 2018.
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El número de Aceleradores linea-
les no operativos, aumentó entre 2013 
a 2018 de 11 a 16 (45,45%). El número de 
Aceleradores lineales parcialmente ope-
rativos (con fallas) pasó de 0 a 4. Ya no 
quedan Aceleradores lineales operativos 

de los 5 que se identificaron en 2013. En 
2013, dos Bombas de Cobalto operaban, 
una plenamente y la otra con falla. En 
febrero de 2018, ninguna de las bom-
bas de cobalto se encuentra operativas 
(Figura 3). 

Figura 3. Venezuela. Operatividad de aceleradores lineales y bombas de cobalto. Febrero 2018.
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Capacidad inicial instalada 26 unidades para atender 19 000 pacientes x año
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Demanda estimada de servicio 26 000 pacientes por año
Déficit estimado de servicio 23 077 pacientes (88,75%) de la demanda anual

Fuente: Informe AVS-SVSP. Febrero 2018.
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En cuanto a la operatividad gene-
ral de los equipos mayores de la RPO 
del país, esta se encuentra gravemente 
comprometida. De 85 equipos, 54 están 
inoperativos (65,06%), 12 están operativos 
con fallas (14,45%) y solo 16 están operati-
vos (19,27%). Solo uno está en instalación 
y ninguno por instalar (Figura 3).  

Los equipos de simulación, indis-
pensables para calcular y diseñar los 
planes de radiación externa a la que van 
a ser sometidos las personas afectadas 
por cáncer, también están en situación 

crítica porque de los 22 equipos instala-
dos, 19 de ellos (86,36%) están inoperati-
vos. Uno (4,55%) está operativo con fallas. 
Solo 2 (9,09%) funcionan correctamente. 
Igual situación presentan los equipos 
de braquiterapia (radiación interna), la 
cual es una modalidad diseñada para al-
gunos tipos específicos de cáncer, tales 
como de próstata, cuello uterino, cabe-
za y cuello, entre otros, porque siete de 
18 equipos (38,88%) están inoperativos. 
Dos funcionan con fallas (21,12%), mien-
tras que 9, (50,0%) están en capacidad 
de funcionar (11). 

Figura 4. Venezuela. Operatividad de equipos mayores de la red pública oncológica. Febrero 2018.
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IV. Estrategias en la 
aplicación de políticas de 
salud exitosas en la lucha 
contra el cáncer, identificando 
factores de riesgo. 

El cáncer como problema de salud 
pública plantea un conjunto de estra-
tegias que aunque de carácter global 

Fuente: Informe AVS-SVSP. Febrero 2018.

implican el compromiso de los estados 
en sus estamentos de gerencia sanitaria 
para la aplicación de las mismas con el 
fin de evitarlo como patología, tales es-
trategias están basadas en la prevención 
primaria y en el diagnóstico precoz. Se 
estima que entre el 80 al 90% de los can-
ceres son prevenibles.
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La prevención primaria debe per-
mitir identificar y aislar los factores que 
al ser evitados o reducidos en su con-
tacto con el individuo impidan el libre 
desarrollo de la enfermedad. Así surgen 
los llamados factores de riesgo modifi-
cables asociados a un estilo de vida sa-
ludable, fundamentos de los elementos 
epidemiológicamente identificados por 
la OMS en sus programas (14)

 Dentro de tales factores de riesgo 
se incluyen el consumo de tabaco, una 
alimentación inadecuada y la falta de 
actividad física, que contribuyen al de-
sarrollo de las más frecuentes enferme-
dades crónicas, tales como las cardio-
vasculares, la diabetes tipo 2 y el cáncer, 
todas por cierto, son las responsables 
directas del 50% de las muertes en el 
mundo. Estos tres factores junto a las ex-
posiciones laborales, que pueden some-
ter a grupos de población a carcinogé-
nicos en concentraciones mayores que 
la población general, las medioambien-
tales, aquellas a las cuales está expues-
ta la población general y no pueden ser 
controladas directamente por el indivi-
duo, explican la mayor parte de los cán-
ceres que se producen en la población. 
Estas exposiciones nocivas no se distri-
buyen entre la población al azar, siendo 
aquellas poblaciones de una posición 
social más baja las que acumulan más 
exposiciones para la salud, tales como 
las localizadas en el entorno de comple-
jos industriales (15).

El tabaquismo es el factor de ries-
go evitable que por sí solo produce más 
muertes por cáncer en todo el mundo, 
que suman aproximadamente el 22% de 
las muertes anuales por esa causa. En 
2004 se atribuyeron al tabaquismo 1,6 
millones de los 7,4 millones de muertes 
por cáncer.

El humo de tabaco provoca mu-
chos tipos de cáncer distintos, como los 
de pulmón, esófago, laringe en las cuer-
das vocales, boca, garganta, riñón, vejiga, 
páncreas, estómago y cuello del útero. 
Alrededor del 70% de la carga de cáncer 
de pulmón puede atribuirse al tabaquis-
mo como única causa. Se ha demostra-
do que el humo “ajeno o del otro”, tam-
bién llamado “humo ambiental”, causa 
cáncer de pulmón en adultos no fuma-
dores. El tabaco sin humo en sus formas 
de productos de tabaco orales, tabaco 
de mascar o en polvo, son productores 
de cáncer de boca, esófago y páncreas. 

Por todo esto se deben reforzar las 
campañas educativas de concientiza-
ción y el establecimiento de zonas libres 
del humo del tabaco con advertencias 
acerca del peligro inminente que repre-
senta su consumo para la salud (14). 

En su Informe sobre la epidemia 
mundial de tabaquismo fechado en 2017 
la  OMS  destacó los progresos de los paí-
ses que adoptaron legislación completa 
sobre espacios sin humo que abarca to-
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dos los lugares públicos cerrados y luga-
res de trabajo, mientras que  otros avan-
zaron hacia un nivel de mejores prácticas 
con sus servicios de ayuda para dejar 
de fumar, en la aplicación de etiquetas 
de advertencia e incrementaron los im-
puestos sobre el tabaco, de manera que 
las tasas representan como mínimo el 
75% del precio al por menor (16).

El consumo de alcohol es un factor 
de riesgo para muchos tipos de cáncer, 
como los de boca, faringe, laringe, esó-
fago, hígado, colon y recto, y mama. El 
riesgo de cáncer aumenta con la canti-
dad de alcohol consumida. El riesgo que 
supone beber en exceso para varios ti-
pos de cáncer, tales como como los de la 
cavidad bucal, faringe, laringe y esófago, 
aumenta notablemente si el bebedor 
también es un fumador empedernido.

La fracción atribuible al alcohol en 
el caso de determinados tipos de cán-
cer relacionados con su consumo varía 
según se trate de hombres o mujeres, 
sobre todo por las diferencias en el nivel 
medio de consumo. Así está estableci-
do que el 22% de los casos de cáncer de 
boca y orofaringe en los hombres son 
atribuibles al alcohol, mientras que en 
las mujeres la carga de morbilidad atri-
buible a esa causa se reduce al 9%. 

En el marco de su 63ª Asamblea 
Mundial de la Salud, la OMS en su sesión 
del día 21 de mayo de 2010 presentó su 

Estrategia Mundial para reducir el uso 
nocivo del alcohol. En ella afirma que 
la estrategia mundial para reducir el 
uso nocivo del alcohol tiene por objeto 
ofrecer orientación para actuar a todos 
los niveles y determinar esferas priorita-
rias para la acción mundial; y que se tra-
ta de una serie de opciones de política 
y medidas que pueden estudiarse para 
aplicarlas y adaptarlas según proceda a 
nivel nacional, teniendo en cuenta las 
circunstancias de los países, como el 
contexto religioso y cultural, las priori-
dades de salud pública, y los recursos y 
capacidades. Seguidamente insta a los 
estados a que adopten y apliquen la es-
trategia mundial para reducir el uso no-
civo del alcohol según sea oportuno, con 
el fin de complementar y respaldar las 
políticas de salud pública de los estados 
miembros destinadas a reducir el uso 
nocivo del alcohol, y a que movilicen la 
voluntad política y los recursos financie-
ros necesarios para tal fin; seguidamen-
te los invita a que continúen aplicando 
las resoluciones de la Organización, so-
bre las estrategias para reducir el uso 
nocivo del alcohol, y sobre los proble-
mas de salud pública causados por su 
uso nocivo. De igual forma deben estar 
alertas a su debido cumplimiento y pre-
sentar informes periódicos para su opor-
tuna evaluación (17). 

La modificación de la alimenta-
ción es considerada como otra forma de 
afrontar la lucha contra el cáncer. Existe 
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una conexión entre el sobrepeso y la obe-
sidad, por un lado, y muchos tipos de 
cáncer, como el de esófago, colon y recto, 
mama, endometrio y riñón, por el otro. Las 
dietas ricas en frutas y hortalizas pueden 
tener un efecto de protección contra 
muchos tipos de cáncer. Por el contrario, 
el consumo excesivo de carnes rojas y en 
conserva puede estar asociado a un ma-
yor riesgo de contraer cáncer colorectal. 
Además, unos hábitos alimentarios sa-
ludables que previenen el desarrollo de 
tipos de cáncer asociados al régimen 
alimentario contribuyen también a re-
ducir el riesgo de enfermedades cardio-
vasculares. La actividad física regular y el 
mantenimiento de un peso corporal sa-
ludable, junto a una dieta sana, reduci-
rán considerablemente el riesgo de con-
traer cáncer. Deberían aplicarse políticas 
y programas nacionales para promover 
una mayor conciencia y reducir la expo-
sición a los factores de riesgo, y para ase-
gurarse de que las personas reciban la in-
formación y el apoyo que necesitan para 
adoptar estilos de vida saludables (14). 

La OMS ha elaborado las 
Recomendaciones mundiales sobre la 
actividad física para la salud con el ob-
jetivo general de proporcionar a los for-
muladores de políticas, a nivel nacional 
y regional, orientación sobre la relación 
dosis-respuesta entre frecuencia, dura-
ción, intensidad, tipo y cantidad total de 
actividad física y prevención de las en-
fermedades no transmisibles (18). 

Los agentes infecciosos son la cau-
sa de casi el 22% de las muertes por cán-
cer en los países en desarrollo y el 6% en 
los países industrializados. Las hepatitis 
virales B y C provocan cáncer de hígado 
y la infección por el Virus del Papiloma 
Humano (VPH), cáncer del cuello del 
útero; la bacteria Helicobacter pylori au-
menta el riesgo de cáncer de estómago.

En Venezuela se presenta la infaus-
ta situación de ser el único país de las 
américas, junto con Cuba, que no tienen 
la vacunación contra el VPH, a pesar de 
estar aprobada su implementación en el 
Programa Nacional de Inmunizaciones, 
aún con recursos para su adquisición 
cuando se hizo la presentación de la pri-
mera generación de las vacunas, al inte-
rior de los niveles de decisión se alegaron 
razones para no “alimentar la comerciali-
zación indebida con la salud” que propi-
ciaban elementos de la industria farma-
céutica internacional. En agosto de 2016 
las autoridades finalmente aprueban Bs. 
281 millones para la adquisición de la va-
cuna contra el VPH, con el fin de cubrir a 
las pacientes femeninas entre los 9 y los 14 
años, siendo estimada la distribución de 
6 millones de dosis, con un refuerzo a los 
seis meses. Se programó el inicio para el 
mes de marzo del año 2016, sin embargo, 
jamás se produjo su aplicación ni se esta-
bleció si en verdad fueron adquiridas (19).

En algunos países, la esquistoso-
miasis parasitaria aumenta el riesgo de 
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contraer cáncer de vejiga; en otros, el 
trematodo del hígado aumenta el riesgo 
de colangiocarcinoma de las vías bilia-
res. Entre las medidas preventivas des-
tacan la vacunación y la prevención de 
infecciones e infestaciones (4).

Más de 40 agentes, mezclas y cir-
cunstancias de exposición en el ambiente 
laboral son cancerígenos para el hombre 
y están clasificados como carcinógenos 
ocupacionales. La relación causal entre 
los carcinógenos ocupacionales y el cán-
cer de pulmón, vejiga, laringe y piel, la leu-
cemia y el cáncer nasofaríngeo está bien 
documentada. El mesotelioma está de-
terminado en gran medida por la exposi-
ción al amianto por razones laborales. Los 
cánceres de origen laboral se concentran 
en determinados grupos de la población 
activa, para los que el riesgo de desarro-
llar una forma particular de cáncer pue-
de ser mucho mayor que para el resto de 
la población. Aproximadamente entre el 
20% y el 30% de los hombres y entre el 5% 
y el 20% de las mujeres en edad de traba-
jar, es decir, de 15 a 64 años, pueden haber 
estado expuestos a carcinógenos pulmo-
nares durante su vida laboral, lo que re-
presenta alrededor del 10% de los casos 
de cáncer de pulmón en todo el mundo. 
En torno al 2% de los casos de leucemia 
en todo el mundo pueden atribuirse a la 
exposición en el lugar de trabajo (4).

Otros agentes como las radiacio-
nes ionizantes son carcinogénicas para el 

hombre. Los conocimientos disponibles 
sobre los riesgos que comportan las ra-
diaciones proceden principalmente de es-
tudios epidemiológicos sobre los sobrevi-
vientes japoneses a la bomba atómica, así 
como de estudios de cohortes expuestas 
a radiaciones médicas y en el ambiente de 
trabajo. Las radiaciones ionizantes pueden 
provocar leucemia y varios tumores sóli-
dos, y los riesgos son mayores dependien-
do del tiempo de exposición. 

Las radiaciones ultravioleta, y en 
particular las solares, son carcinógenas 
para el ser humano y provocan todos los 
principales tipos de cáncer de piel, como 
el carcinoma basocelular, el carcinoma 
de células escamosas y el melanoma. Se 
debe evitar la exposición excesiva y utili-
zar filtro solar y ropa de protección como 
medidas preventivas eficaces. Mención 
aparte merecen las medidas de bloqueo 
o de barrera tiroidea en la prevención 
del carcinoma de esa glándula (20,21).

V. Conclusiones y 
recomendaciones. 

El cuadro general que encontra-
mos en la Venezuela de 2018 al hacer un 
repaso por el estado real de los progra-
mas nacionales de diagnóstico y trata-
miento de cáncer sin  duda alguna con-
figuran una profunda tragedia, no esca-
pando de la dramática situación del país 
en todos los ámbitos de su quehacer.  De 
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acuerdo con esto los retos que plantea 
el estado terminal del sistema público 
de salud en Venezuela están basados en 
un cambio de la situación general del 
país, tomando en cuenta que el diseño 
equivocado de las políticas públicas a lo 
largo de 20 años ha priorizado la ideolo-
gización de los programas conducidos 
por individuos carentes de virtudes aca-
démicas y profesionales, desplazando a 
quienes en jerarquía meritocrática ha-
bían conducido bajo una visión técnica 
la estructuración de la estrategias de la 
lucha contra el cáncer. Bajo este sino 
destacó el desvío de recursos financie-
ros para el pago de “agentes de salud” 
procedentes de la llamada “Misión mé-
dica Cubana” y para la tercerización de 
la compra de equipos, materiales y me-
dicamentos de muy baja calidad, mu-
chos de ellos en fase de obsolescencia 
y con evidente sobreprecio. Esa cons-
tituyó la primera fase del desmantela-
miento, haciendo uso de una elevada 
disponibilidad de divisa extranjera en 
los tiempos de altos precios petroleros, 
sin embargo a raíz de la debacle finan-
ciera del país se mantuvo ese dominio 
de uso ilícito de los mermados recur-
sos, los cuales no se canalizaron para el 
mantenimiento preventivo de equipos 
y al abastecimiento de insumos y me-
dicamentos sino que fueron utilizados 
para mantener la cuota burocrática de 
quienes a través de una invasión permi-
tida con más de 80 mil individuos conti-
nuaron desangrando a nuestro depau-
perado estamento sanitario. El drama 

de los pacientes con cáncer en todos 
los grupos etarios no importó a quienes 
hicieron uso discrecional de los ahora 
escasos recursos. 

Desde la Academia Nacional de 
Medicina de Venezuela se plantea la re-
construcción de la estructura oncológi-
ca nacional, en la búsqueda de la recu-
peración integral del Programa Nacional 
de lucha contra el Cáncer, tomando en 
cuenta los siguientes aspectos:

	■ Restituir la dotación oportuna de 
medicamentos de quimioterapia de-
bidamente certificados, propiciando 
el regreso de las empresas provee-
doras de la industria farmacéutica a 
quienes se le deben honrar los com-
promisos de pago que no han sido 
debidamente cumplidos, con el fin 
de garantizar el correcto y oportuno 
tratamiento curativo y preventivo de 
los pacientes con cáncer.

	■ Restablecimiento de los protocolos 
de mantenimiento de los equipos 
mayores de radioterapia oncológi-
ca, de diagnóstico nuclear, morfoló-
gico-histopatológico y de patología 
molecular de la red pública oncoló-
gica, a partir de su necesaria adecua-
ción tecnológica. 

	■ Autorizar a la red oncológica priva-
da de salud, para la provisión de las 
divisas requeridas para mantener su 
operatividad funcional.
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	■ Reestructuración de la infraestructu-
ra de salud del país promoviendo su 
adecuación a los requerimientos ac-
tuales para su funcionamiento óptimo, 
incluyendo la remodelación de las sa-
las quirúrgicas y de terapias a cargos 
de oncología médica y la operatividad 
plena de los servicios complementa-
rios de laboratorio y banco de sangre.

	■ Retomar los cursos de actualización 
a todos los integrantes del equipo 
de salud, propiciando una remune-
ración digna para su desarrollo pleno 
y cobertura de sus necesidades, con 
el fin de ayudar a favorecer el regreso 
de los profesionales y técnicos en el 
área oncológica que han abandona-
do el país en la búsqueda de mejores 
condiciones de vida para sus familias. 

	■ Promover la implementación ilimita-
da y oportuna de los programas de 
atención y lucha contra cáncer en 
el país, tomando en cuenta las reco-
mendaciones de la OMS, haciendo 
énfasis en los principios de vida salu-
dable y los programas de pesquisa, en 
la procura de la detección precoz de 
las neoplasias de mayor incidencia.

	■ Incorporar al programa Nacional de 
Inmunizaciones la Vacunación con-
tra el Virus de Papiloma Humano 
(VPH) en la población femenina en-
tre los 9 y 14 años de edad a fin de 
hacer a mediano plazo prevención 
activa del carcinoma del cuello uteri-

no tal como se ha logrado en la gran 
mayoría de los países en plena ope-
ratividad de uso de estas vacunas.

Como institución con la misión de 
velar por el mejoramiento y progreso de 
la ciencia médica nacional y con la au-
toridad de ser un ente con el deber de 
asesorar al estado en la aplicación de 
reglamentos, normas y procedimien-
tos con la debida pertinencia, manifes-
tamos nuestra profunda preocupación 
por la situación lamentable de nuestro 
sistema público de salud, a lo que no 
escapan estos programas de control de 
los pacientes con cáncer, y reiteramos 
nuestro compromiso en alcanzar las 
condiciones que permitan garantizar la 
restitución de la salud de aquellos que 
puedan ser recuperados o en todo caso 
lograr el aumento de la supervivencia li-
bre de enfermedad, en la búsqueda que 
el cáncer se convierta en una patología 
crónica y no necesariamente mortal. 
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Introducción

La atención primaria de salud es la asistencia sa-
nitaria esencial accesible a todos los individuos 
y familias de la comunidad a través de medios 

aceptables para ellos, con su plena participación y a un 
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de la prevención y comprender que la 
salud tiene múltiples determinantes, 
algunos de ellos no precisamente del 
ámbito médico pero que impactan pro-
fundamente en la salud (como agua y 
vivienda adecuados o educación), lo que 
implica que muchos son los sectores del 
gobierno que han de colaborar y prestar 
atención a sus repercusiones en la salud.

En el tercer frente, la Declaración de 
Alma-Ata sostenía que el mejoramiento 
de la salud de la población y el aumento 
de la productividad económica y social 
son sinérgicos, lo que conlleva a conside-
rar la salud como algo mucho más impor-
tante que una demagogia política o una 
labor social ávida de recursos públicos.

El objetivo final era trabajar por una 
justicia social y derecho a una mejor salud 
para todos, participación y solidaridad. Se 
intuía que para impulsar esos valores ha-
bía que cambiar radicalmente la manera 
en que los sistemas de atención sanitar ia 
funcionaban y aprovechaban las posibili-
dades de los demás sectores.

Cobertura Universal de Salud 
y Atención Primaria  
de la Salud 

El concepto de cobertura universal 
de salud concibe a la salud pública como 
un sistema capaz de brindar a todas las 
personas, a lo largo de las distintas eta-
pas de su vida, la atención sanitaria inte-

del sistema de salud de un país y forma 
parte integral del desarrollo socioeconó-
mico general de la comunidad (1).  

La mirada hacia la atención pri-
maria de la salud como estrategia en 
salud pública se remonta hace 30 años 
cuando la Conferencia Internacional de 
Atención Primaria de Salud, reunida en 
Alma-Ata el 12 de septiembre de 1978 (2), 
expresó la necesidad de una acción ur-
gente por partes de todos los gobiernos, 
profesionales sanitarios e implicados 
en el desarrollo y por parte de la comu-
nidad mundial para proteger y promo-
ver la salud para todas las personas del 
mundo. La Declaración de Alma-Ata sur-
ge en respuesta a  la situación «política, 
social y económicamente inaceptable» 
de desigualdad sanitaria en todos los 
países y establece a la Atención Primaria 
de la Salud como la estrategia esencial 
para alcanzar la meta de Salud para to-
dos para el año 2000.

En el documento de Alma-Ata se 
define la atención primaria de salud 
como clave para alcanzar un nivel acep-
table de salud para todos los habitantes 
del planeta. Básicamente en el docu-
mento se propuso en primer lugar  in-
corporar la salud en el programa político 
de desarrollo, dar mayor relieve a la salud 
y aumentar su notoriedad. En segun-
do lugar, se procuró ampliar el enfoque 
de la salud y distanciar éste del modelo 
puramente médico terapéutico, reco-
nociéndo la importancia fundamental 
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gral, oportuna y con calidad que necesi-
tan en el momento que lo precisen sin 
que dependa de la capacidad de gasto 
de las personas. Incluye la atención de las 
catástrofes en salud (cáncer, trasplantes 
de órganos, cirugía cardiaca, enferme-
dades congénitas).  En el Paraguay la co-
bertura universal de salud es un derecho 
ciudadano amparada en la Constitución 
Nacional (Art. 68) y su implementación 
ha sido incluida como una recomenda-
ción fundamental por la Naciones Unidas 
en la Asamblea General del 2012 (3).

¿Por qué es importante una bue-
na salud de la población? Esto no debe 
analizarse exclusivamente desde la pers-
pectiva sanitaria. Desde el informe so-
bre desarrollo mundial en 1993, lo que 
un país gasta en salud no debe ser visto 
como un gasto sino como una inversión 
(4).  Una buena salud de la población 
no sólo es una consecuencia del desa-
rrollo económico, sino que retroalimen-
ta al mismo, ya que la gente saludable 
puede hacer más por la economía.  Una 
población sana tiene mayor producti-
vidad, es más emprendedora, presenta 
mejor rendimiento educativo, permite 
que los niños puedan asistir a la escuela 
y aprender y finalmente impacta en re-
ducción de la pobreza. Además, un siste-
ma de salud eficiente no sólo mejora la 
economía global, sino también permite 
a las familias obtener beneficios econó-
micos adicionales. En particular, cuando 
mejor es la protección financiera de las 
familias contra gastos médicos catas-

tróficos, se reduce el riesgo de quiebra 
económica de las familias y hace que los 
ahorros y activos sean más seguros, lo 
que permite a las familias ahorrar más; 
cuando muchas familias se benefician, 
el aumento de su actividad económi-
ca puede estimular mejor el desarrollo 
económico.  El Informe de la Comisión 
sobre Macroeconomía y Salud del 2001 
muestra que una mejora del 10% en la 
esperanza de vida al nacer se asocia con 
crecimiento económico anual del 0.3%-
0.4% (5). Por tanto, un sistema de admi-
nistración de salud de buena calidad con 
acceso universal protege a los individuos 
de la enfermedad, estimula el crecimien-
to económico y ayuda en la lucha contra 
la la pobreza al mantener sana a la gente. 
Además, contribuye a la armonía social al 
proporcionar el aseguramiento a la po-
blación que los servicios están disponi-
bles en caso de enfermedad. 

La atención primaria de salud es 
la mejor vía para alcanzar el acceso uni-
versal; es la manera óptima de asegurar 
mejoras sostenibles de los resultados sa-
nitarios y representa la mejor garantía de 
un acceso justo a la atención sanitaria (6).

El Programa de Atención 
Primaria de la Salud en el 
Paraguay

Principios y valores
Pasaron tres décadas desde la 

Declaración de Alma Ata (2) hasta que 
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en Paraguay se implementó una políti-
ca de salud basada en la estrategia de 
Atención Primaria de la Salud. En el año 
2008 se creó la Dirección General de 
Atención Primaria de Salud (Resolución 
Ministerial S.G. Nº 101 de fecha 17 de 
setiembre de 2008). El Programa de 
Atención Primaria de la Salud desde 
entonces ha sido uno de los programas 
emblemáticos del Ministerio de Salud 
Pública y Bienestar Social, constitu-
yéndose en el pilar fundamental de las 
Políticas Públicas para la Calidad de Vida 
y Salud con Equidad (7). 

Los modelos previos estaban ba-
sados en un paradigma económico 
restrictivo (8, 9) y se expresaban como 
programas verticales de atención a en-
fermedades o para grupos vulnerables 
o de extensión de la cobertura (10) o fo-
calizados para el desarrollo de sistemas 
locales (11). 

La filosofía de esta nueva concep-
ción en salud implicaba una transfor-
mación del sistema de salud basado en 
una renovada estrategia para proveer 
servicios centrados en las personas, que 
garanticen el derecho a la salud, susten-
tado en cuatro principios: universalidad, 
integralidad, equidad y participación so-
cial (12), y ha sido coincidente y parte de 
un proceso amplio de impulso a la APS 
en Sudamérica (13, 14). 

El concepto de universalidad adop-
tado no se limitó a explicitar que to-

dos los habitantes de la República del 
Paraguay eran sujetos del derecho a la 
salud, sino que además señalaba que 
este derecho significaba la satisfacción 
de las necesidades de salud mediante 
todas las respuestas (o servicios de sa-
lud) que sean necesarios. De esta forma, 
al menos en términos de declaración, 
se expresó el renunciamiento a todo 
tipo de priorización explícita y de foca-
lización de la política sanitaria. Se inició 
así un proceso de implementación gra-
dual para lograr la universalización del 
sistema de salud con los postulados de 
“tolerancia cero” con algunas situacio-
nes de salud específicas y de exclusión 
del sistema de salud. La estrategia con-
templó la necesidad de poner énfasis en 
poblaciones excluidas, no como una im-
plementación limitada a ellos, sino más 
bien como acciones complementarias, 
concordando con las orientaciones para 
impulsar la cobertura universal de salud 
contenidas en el informe de Salud del 
Mundo del 2008 [Primary Health Care 
(now more than ever)] (15). 

La integralidad de la estrategia de 
la APS trascendía el ámbito sanitario, 
complementando los conceptos de de-
terminantes sociales, calidad de vida y 
salud, señalando que su cumplimiento 
implica la garantía de todos los dere-
chos sociales. Más específicamente en 
el ámbito sanitario, en concordancia con 
la renovación de la APS, este principio 
supone la atención de las necesidades 
de las personas en cada etapa de la vida, 
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mediante una provisión continua de ser-
vicios de promoción de la salud, preven-
ción, diagnóstico, tratamiento y rehabili-
tación (14, 15).

La equidad ha sido un valor funda-
mental dentro del enfoque renovado de 
la APS que requiere de mecanismos que 
resalten las desigualdades y de moviliza-
ción social para corregir las diferencias 
injustas en el estado de salud (14, 15) y 
en los arreglos sociales para la atención 
de la salud (16). Su alcance en la política 
sanitaria se basa en componentes de los 
determinantes sociales de la salud como 
edad, género, etnia y otros cuyos efectos 
en el estado de salud y en el acceso a 
servicios de salud señalan el imperativo 
moral de lograr justicia social mediante 
la atención orientada a las distintas ne-
cesidades de salud así determinadas. 
Resalta las obligaciones del Estado para 
cumplir este principio y propone las con-
diciones de un Estado de Bienestar para 
que sea posible (7). En el contexto pa-
raguayo este señalamiento es más que 
pertinente puesto que en la Constitución 
Nacional se establece que el Paraguay 
es un Estado Social de Derecho y que la 
salud es un derecho fundamental que 
debe ser protegido por el Estado (17).

El cuarto principio del postulado 
político fue la participación social, desde 
la perspectiva individual, familiar y co-
munitaria, entendida como el poder de 
decisión para intervenir en la respuesta 
del sistema de salud para atender sus 

necesidades de acuerdo a sus prefe-
rencias. Implica la democratización del 
sistema de salud, como parte de una 
sociedad democrática, y la moviliza-
ción de los recursos de ciudadanía para 
afrontar y aportar a las soluciones de los 
problemas de salud. Se ha identificado 
a la sociedad civil como un aliado pode-
roso para las reformas necesarias. El em-
poderamiento de la comunidad puede 
marcar la diferencia entre las anécdotas 
que producen las buenas intenciones 
con aquellas reformas que se sostienen 
efectivamente en el tiempo y que da 
fundamento como uno de los principios 
de la renovación de la APS (14, 15). Esta 
participación social va más allá del ám-
bito formal del que forman parte de los 
consejos de salud, regionales y locales, 
pero que en la práctica son espacios re-
ducidos de prácticas comunitarias (18).

Estrategias para un cambio 
de paradigma

Estos principios y valores antes 
enunciados sostienen dos líneas estra-
tégicas complementarias entre sí: a) la 
promoción de la equidad, la calidad de 
vida y la salud; y b) el desarrollo de re-
des principales y complementarias que 
organiza y articula el sistema nacional 
de salud teniendo a una nueva estruc-
tura organizacional como el punto de 
entrada, primer contacto y coordinador 
del modelo: las unidades de salud de la 
familia o USF (19).
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Esta nueva política de salud basa-
da en la estrategia de APS constituye 
un primer cambio de paradigma en la 
concepción de la estrategia: el paso de 
la APS selectiva y de servicios básicos a 
una APS renovada con un enfoque am-
plio, transformador y articulador del sis-
tema de salud basado en valores, princi-
pios y elementos funcionales y coheren-
tes para garantizar el derecho a la salud. 

Esta transformación conceptual 
implica otras propuestas de cambios de 
paradigmas en componentes funciona-
les del sistema de salud: a) el cambio del 
modelo de atención centrado en enfer-
medades hacia un modelo centrado en 
la persona, la familia, las comunidades y 
sus necesidades; b) el cambio del modelo 
de gestión vertical y por niveles de aten-
ción a la gestión de la organización para 
proveer  servicios integrales en una red  
de servicios de salud con participación 
social; y c) el cambio del modelo de finan-
ciamiento con copagos de recuperación 
como gasto del bolsillo de los enfermos a 
un modelo solidario y equitativo que tie-
ne al Estado como garante del derecho a 
la salud cuya implicancia operativa es la 
de recibir servicios de acuerdo a la nece-
sidad y no a la capacidad de pago, siendo 
por tanto de acceso gratuito y universal.

Estas propuestas de transforma-
ciones conllevan un cambio de paradig-
ma total del sistema nacional de salud: el 
cambio de un modelo segmentado y frag-
mentado a un modelo integrado y único.

Desarrollo de la estrategia 
de la APS en el Paraguay

Entre el 2008 y el 2013 el Ministerio 
de Salud Pública y Bienestar Social de-
finió tres etapas de implementación de 
esta política de salud:

a) Etapa de Contingencia (2008 
– 2009): donde los objetivos se orienta-
ron a brindar una respuesta inmediata 
a problemas priorizados y situaciones 
urgentes como la alta ocurrencia de en-
fermedades prevenibles, la exclusión so-
cial del sistema de salud, el alto gasto de 
bolsillo que afecta sobre todo a hogares 
rurales y pobres debido principalmente 
a la compra de medicamentos, la cen-
tralización y burocracia excesiva de la 
gestión. 

b) Etapa de Mejoras e Innovaciones 
Sustanciales (2010 – 2011): donde los obje-
tivos trazados pretendían un incremen-
to de la cobertura, la calidad y el acceso 
a servicios y medicamentos a partir de 
la implementación amplia de una reno-
vada estrategia de APS y la gestión del 
sistema mediante el desarrollo de redes 
de servicios (20); 

c) Etapa de Reformas Estructurales 
(2012- ): concertado a partir de un Pacto 
Nacional por la Salud para garantizar el 
derecho a la salud, la protección social y 
financiera de la población ante la ocu-
rrencia de enfermedades crónicas y ac-
cidentes que conllevan gastos excesivos 
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para los hogares, a veces empobrecedo-
res y catastróficos (21).

Bajo este marco de políticas públi-
cas, la APS tuvo un impulso innovador y 
renovador dentro del sistema de salud 
paraguayo, no exenta de dificultades e 
imperfecciones.  El proceso de instala-
ción de las USF fue el resultado de fuer-
zas que confrontaron posiciones a favor 
y en contra, tanto en el sector de salud 
como en el sector político y, sobre todo, 
por el indiscutible apoyo comunitario 
que lograron los equipos de salud con 
su trabajo.  En el periodo 2008-2013 se 
instalaron 741 USF, a lo cual se sumaron 
aproximadamente 50 USF en el periodo 
2013-2018 (Figura 1).

Distintos factores y limitaciones de 
recursos determinaron la existencia de 
brechas entre las intenciones y los resul-
tados. No se implementaron todas las 
etapas planificadas y el modelo diseña-
do quedó incompleto. 

El legado más importante del 
quinquenio 2008 - 2013 fue la instalación 
efectiva de las USF y el empoderamiento 
de las comunidades para que esta políti-
ca gubernamental pase a convertirse en 
una política que trascienda ese periodo 
de gobierno y se sostenga en el tiempo.

En efecto, la política nacional de 
salud del periodo gubernamental 2013 
– 2018 denominado “avanzando hacia 
el acceso universal a la salud y la cober-

tura universal de salud 2015 2030” tam-
bién adoptó los valores y principios de 
la renovación de la APS estableciendo 
como uno de siete ejes estratégicos el 
“fortalecimiento de la atención primaria 
de la salud articulada en redes integra-
das” (22). Este eje pretendía, al menos en 
su declaración, dar continuidad al mo-
delo de APS fortaleciendo la capacidad 
de resolución de las USF y el desarrollo 
efectivo de una red integrada y otras te-
máticas de salud (22). Además, estable-
cieron la meta de alcanzar en el 2018 un 
incremento de 40% de nuevas USF en 
relación al 2013 y el desarrollo de Redes 
Integradas de Servicios de Salud (RISS) 
basado en APS en al menos 5 de las 18 
regiones sanitarias del país (23).

Pero, el hecho de haber mantenido 
el discurso no ha implicado necesaria-
mente la misma velocidad de avances 
en ambos periodos administrativos de 
la política de salud, pero principalmente 
después del 2013. En realidad, en los últi-
mos 4 años menos de 50 USF nuevas se 
instalaron (de una meta de 750).  

Es posible que las restricciones de 
implementación se deban a un con-
junto de factores que son comunes en 
América Latina como la segmentación 
excesiva del sistema, el poco desarrollo 
de la oferta, la debilidad en el desarrollo 
de recursos humanos y las limitaciones 
financieras (24). Pero también es posi-
ble que se deban a factores propios del 
contexto paraguayo, sobre todo debido 
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a las características de las políticas y los 
conductores de éstas. En efecto, aunque 
no hay estudios específicos sobre estos 
factores en el país, el carácter excesiva-
mente enunciativo de las políticas de 
salud para implementar la APS reno-
vada puede ser una limitante porque 
los mecanismos de implementación y 
financiamiento no son del todo explíci-
tos (25). Pero además existen prácticas 
y discursos que señalan posibles confu-
siones y hasta desconocimiento sobre 
elementos conceptuales, dimensiones y 
alcances de la estrategia, tal como se ha 
demostrado en otros contextos (26). 

Red integrada de servicios 
basados en APS

El diseño de implementación de la 
estrategia renovada de APS se basó en el 
modelo de gestión de redes integradas 
de servicios de salud (RISS) y una nue-
va definición y gestión territorial, inter-
sectorial y participativa, teniendo como 
base comunitaria a las USF, operadas por 
los equipos de salud de la familia (ESF). 
El concepto de red adoptado fue de “red 
de redes”, donde se distingue una red 
principal y otra complementaria. La red 
principal estaría conformada por la red 
de USF, la red de policlínicas de especia-
lidades, la red de hospitales y la red de 
urgencias. La red complementaria esta-
ría integrada por la red de asistencia far-
macológica, red de apoyo diagnóstico, 
red de rehabilitación y red de vigilancia. 

Como coordinador operaría un Centro 
Regulador (CR). Cada una de las estruc-
turas organizacionales de la red operaría 
en un territorio definido, siendo la unidad 
básica el territorio social de las USF (7, 19).

Los lineamientos funcionales y las 
nuevas estructuras organizativas de la 
red fueron formalizadas por MSPBS (19). 
Los principios de organización fueron 
definidos con los siguientes atributos:

	■ Gratuidad de la atención, entendi-
da como la eliminación de copagos 
o aranceles en los servicios depen-
dientes del MSPBS. Esta disposición 
administrativa fue posteriormente 
adoptada por ley (27). Esta disposición 
es concordante con las recomenda-
ciones de la OMS en los informes de 
salud del mundo 2008 y 2010, donde 
se pone énfasis que los pagos direc-
tos constituyen barreras de acceso 
y son una fuente de inequidad en el 
sistema de salud (15, 28). Además, se 
sustenta en el informe de evaluación 
del Banco Mundial sobre la calidad y 
el sistema de arancelamiento de sa-
lud en el sector público, donde se se-
ñalaban errores de tipo I y tipo II en la 
focalización de las exoneraciones (29).

	■ Población y territorio definidos a 
partir de territorios sociales asigna-
dos a las USF. La puerta de entrada a 
la red serían las USF o las urgencias, 
siendo las USF el servicio de primer 
contacto y eje articulador de la RISS. 
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Los servicios especializados deberían 
estar disponibles en lugares apropia-
dos. Un sistema de regulación mé-
dica para la atención oportuna me-
diante un conjunto de servicios in-
tegrales (23). Estas disposiciones son 
coherentes con los atributos de la 
RISS propuestos por la OPS cuando 
estas se organizan en un modelo ba-
sado en APS (30). El cambio de coor-
dinación desde un paradigma cen-
trado en hospitales a un paradigma 
centrado en la atención comunitaria 
es coherente con la propuesta de la 
OMS sobre sistemas basados en APS 
(15) y propone una ruptura del con-
cepto de referencia y contra referen-
cia coordinado desde los hospitales 
hacia las instancias de menor nivel 
de atención y complejidad vigente 
en ese momento (31).

Las nuevas estructuras organizacio-
nales del sistema que fueron propuestas 
para la RISS fueron las USF, los centros 
ambulatorios de especialidades, los hos-
pitales básicos y el centro regulador o 
sistema de regulación, los cuales se su-
maban a la organización predominante 
de hospitales especializados, generales 
y otros con distintas características con 
asignación regional o distrital (19). 

La concepción territorial de ope-
ración señalaba que las USF funciona-
rían en un territorio social asignado, 
como unidad básica territorial con una 
asignación poblacional de 3500 a 5000 

personas aproximadamente. La agrupa-
ción de varios territorios sociales, de 10 a 
15, conforman un área sanitaria, donde 
funcionarían los centros ambulatorios 
de especialidades, hospitales básicos 
y otros hospitales y con una asigna-
ción aproximada de 50 mil personas. La 
Región Sanitaria, coincidente con los lí-
mites políticos departamentales y la ca-
pital del país son territorios donde ope-
ran hospitales de referencia regional. Se 
admite la posibilidad de subregiones, 
de acuerdo a la cantidad poblaciones, 
teniendo como parámetro 500 mil per-
sonas. El territorio nacional, abarca todo 
el país y están asignados a hospitales es-
pecializados y generales (19, 32). 

Las principales características de 
las nuevas estructuras organizacionales 
propuestas para el sistema nacional de 
salud fueron las siguientes:

Unidad de Salud de la Familia 
(USF): Corresponde a los establecimien-
tos de salud donde se implementa APS 
más próxima a la comunidad. Cuenta 
con una infraestructura básica de con-
sultorios, salas de enfermería, obstetricia, 
odontología, sala de urgencias y farma-
cia. Se prestan servicios de primer nivel 
mediante un equipo de profesionales de 
salud y agentes comunitarios denomina-
dos equipo de salud de la familia (ESF). 
El ESF está integrado al menos por un 
médico, un licenciado en enfermería u 
obstetricia, un auxiliar de enfermería, un 
auxiliar administrativo y un agente co-
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munitario por cada 150 familias. Pueden 
ser fijos o itinerantes. Todos desempeñan 
funciones durante 8 horas diarias. Deben 
realizar un análisis de situación para pro-
veer una cartera de servicio de acuerdo 
a las necesidades. Cada 2 USF, o 7000 a 
10.000 personas funcionará además un 
equipo de salud bucal (ESB) compuesto 
por un odontólogo y un auxiliar (19). 

Centro Ambulatorio de 
Especialidades (CAE): Pueden ser de 
dos tipos. El CAE tipo I de proveer ser-
vicios de cuatro especialidades básicas, 
salud mental, laboratorio, salud bucal y 
urgencias. De acuerdo a las necesidades 
y organización de la red podrán realizar 
partos. El CAE tipo II incorpora servicios 
de otras especialidades ya se a de forma 
permanente o rotatoria (19). 

Hospital Básico: Cuenta con servi-
cios de consultorio ambulatorio, servicio 
de urgencias e internaciones de baja y 
mediana complejidad.

Sistema de Regulación Médica: 
Organiza el flujo de pacientes en la red 
de servicios y opera a través de Centros 
Reguladores, nacionales o regionales. 
Las dimensiones de regulación son: ur-
gencias, consultas con especialistas, es-
tudios de diagnóstico especializado y 
hospitalizaciones (19).

Con estas bases de diseño, en la ad-
ministración 2013 – 2018 se incorporaron 
algunas variaciones en la terminología:

	■ USF ampliada: que funciona con ser-
vicios obstétricos.

	■ USF satélite: Depende de una USF 
fija o móvil y brinda atención a co-
munidades alejadas

	■ Micro red: que se conforma con una 
USF ampliada y otras USF estándar.

	■ Telemedicina: como estrategia para 
ampliar la cobertura, en concordan-
cia con el plan estratégico regional 
para la cobertura universal de salud 
de la OPS (34). Durante ese periodo 
se aprobó por ley un marco regulador 
para un programa de Telemedicina 
en Paraguay.

Funcionamiento de las USF

En una USF pueden funcionar una 
o más ESF cuya función esencial es rea-
lizar una gestión territorial para proveer 
servicios integrales de acuerdo a las ne-
cesidades y preferencias de la población 
con enfoque de APS, articulando los ser-
vicios y gestionando los casos en función 
de la RISS (19).

El punto de partida de sus opera-
ciones es por tanto la territorialización y 
el análisis de la situación de salud de la 
comunidad de manera participativa. El 
conocimiento de la población y sus ne-
cesidades de atención en un territorio 
dado permite priorizar y orientar los ser-
vicios personales y no personales a la vez 
que se produce una incorporación y mo-
dificación en el territorio al cual se inte-
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gra, como parte intrínseca y apropiada, 
como parte misma de la comunidad y 
no como una entidad externa adherida. 
El vínculo que se genera es con la orga-
nización y con cada miembro que inte-
gra el ESF (32). 

A continuación, se describen los 
componentes fundamentales de los 
procesos de gestión territorial y la orga-
nización general de los distintos servi-
cios de salud. 

Gestión de los territorios 
sociales

Los ESF trabajan para satisfacer las 
necesidades de salud de 500 a 700 fa-
milias o de una población asignada de 
3.500 a 5.000 personas, pudiendo tener 
una menor cantidad de población asig-
nada en zonas rurales o en contextos 
culturales especiales como la población 
indígena. Este es un primer criterio para 
la definición territorial de sus operacio-
nes. Además, el territorio está definido 
por ser un espacio común de conviven-
cia, de sentido de pertenencia, de identi-
dad, de vínculos y redes interpersonales 
y sociales y de encuentros comunitarios 
a través de organizaciones sociales. Los 
límites del territorio deben ser definidos 
de manera participativa con la comuni-
dad y sus referentes. La unidad territo-
rial donde funciona un ESF se denomina 
territorio social. Sus límites no necesa-
riamente coinciden con los límites polí-

ticos o administrativos departamentales 
o municipales (32).

La territorialización de la gestión sa-
nitaria de las ESF consiste en la articula-
ción de las organizaciones, los recursos y 
la población, incrementando las capaci-
dades de la comunidad para abordar de 
manera integral los problemas de salud 
del territorio, considerando los determi-
nantes sociales,  las situaciones de vulne-
rabilidad, los factores de riesgo, la distri-
bución de las enfermedades y las distin-
tas necesidades de atención a la salud en 
todas las etapas de la vida,  planificando 
e implementado de manera dinámica y 
continua un conjunto de servicios perso-
nales y no personales con el propósito de 
transformar esa realidad, para lograr ca-
lidad de vida y salud de las personas, las 
familias y de toda la comunidad (32). 

La gestión del territorio social parte 
ineludiblemente del conocimiento pro-
fundo de la comunidad identificando las 
causas y relaciones de los problemas de 
salud. Para ellos se utilizan diversas he-
rramientas: censo, mapeo, entrevistas, 
grupos focales, reuniones, asambleas y 
diversas técnicas de planificación parti-
cipativa (32). 

El análisis de la situación de salud 
integral (ASSI) es un proceso sistemático, 
periódico y continuo de caracterización, 
medición y explicación del perfil actual y 
tendencias del fenómeno salud y enfer-
medad de la población, así como de eva-
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luación de los recursos disponibles, del 
acceso y de los resultados sanitarios, a 
partir de los cuales se establecen priori-
dades para las acciones a ser implemen-
tadas en el territorio. Se pone énfasis en 
desigualdades y la efectividad de los me-
canismos que buscan equidad. Se realiza 
de manera conjunta y consensuada en-
tre el ESF y la comunidad (33, 34). 

La dispensarización es un proceso 
de evaluación y clasificación que reali-
za el ESF sobre la población del territo-
rio del cual es responsable. Se realiza de 
manera dinámica y continua, persona a 
persona. De esta manera se delimita el 
universo de acción y se identifica las ne-
cesidades de cada miembro de la comu-
nidad y de su grupo familiar. Esta identi-
ficación permite una respuesta diferen-
ciada, mediante el registro, la evaluación, 
la intervención integral y el seguimiento 
de acuerdo a su categorización. La clasi-
ficación corresponde a 4 grupos: sanos, 
con factores de riesgo, enfermos y con 
discapacidad (34, 34).

Servicios personales y no 
personales

Los ESF deben proporcionar servi-
cios integrales que contemplen vigilan-
cia de la salud, la promoción de la salud, 
la prevención de las enfermedades, el 
diagnóstico y tratamiento oportunos y 
la rehabilitación. Los espacios de acción 
dentro del territorio social son: la USF y 

fuera de la USF. Fuera de las USF se rea-
lizan visitas domiciliares y otras activida-
des que articulan instituciones y orga-
nizaciones de la comunidad como por 
ejemplo las instituciones educativas. 

Todas estas actividades están deta-
lladas en una cartera de servicios desa-
gregados por el tipo de servicios y según 
las distintas etapas de la vida (30).

A continuación, se describen los 
aspectos más relevantes que describen 
los principales servicios personales y no 
personales que deben proveer los ESF 
según las guías del Ministerio de Salud 
Pública y Bienestar Social (32, 33).

Se distinguen tres modalidades 
de consultas: consulta ambulatoria en 
USF, consulta domiciliaria y consulta 
extramurales, médicas y odontológicas 
las cuales se realizan según los criterios 
de dispensarización y vulnerabilidad. La 
norma establece realizar al menos 3 días 
de consultas en las USF y al menos dos 
días de actividades comunitarias, cui-
dando siempre que en la USF perma-
nezca un personal de salud. 

Las consultas ambulatorias en la 
USF tienen el propósito de evaluar de ma-
nera integral a los miembros de la comu-
nidad en un ambiente adecuado y con la 
tecnología apropiada, ya sea en el caso 
de consultas por morbilidad como casos 
de seguimiento o de implementación de 
programas de promoción y prevención. 
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La infraestructura y equipamiento básico 
para las USF están estandarizadas por la 
Dirección General de APS.

Las consultas domiciliarias tienen 
el objetivo de evaluar y tratar integral-
mente a las personas considerando su 
contexto familiar y el entorno (vivienda, 
ambiente, relaciones interpersonales, 
funcionalidad, etc.). También pueden 
prestarse servicios de internaciones do-
miciliarias y cuidados paliativos en coor-
dinación con profesionales de otros ni-
veles de complejidad. Mientras que las 
consultas domiciliarias se realizan por 
un profesional de salud, las visitas domi-
ciliarias pueden realizarse por un perso-
nal técnico de salud. Estas pueden tener 
como objetivos: la búsqueda activa de 
casos, educación, consejería, detección 
y seguimiento.

Las consultas extramurales son 
atenciones integrales que proveen en 
establecimientos que no son de salud 
y tienen capacidad de convocar y alber-
gar a una gran cantidad de personas de 
la comunidad (escuelas, iglesias, plazas, 
clubes, otros).

Las actividades comunitarias están 
orientadas principalmente a la promo-
ción de la salud y la participación social 
en torno a la salud. Pueden ser charlas, 
clubes, reuniones, Aty Guazú (expresión 
en lengua guaraní de Reunión amplia-
da), audiencias públicas, mingas am-
bientales y participación en medios de 

comunicación comunitarios como lo son 
las radios comunitarias y otros. Todas es-
tas actividades están orientadas a incre-
mentar las competencias (conocimien-
tos, actitudes y prácticas; o capacidades 
y habilidades) para promover estilos de 
vida saludables, controlar factores de 
riesgo y modificar determinantes socia-
les por medio de la cohesión social.

Las charlas abordan un tema espe-
cífico y se orientan a un público especi-
fico. Estas pueden realizarse también en 
las salas de espera de las USF. Se espera 
que en un territorio social cada mes se 
realicen entre 15 a 20 charlas grupales en 
salas de espera, 3 visitas a instituciones 
educativa, 2 charlas comunitarias y al 
menos 1 por radio.

El Aty Guazú es una forma de reu-
nión comunitaria donde se realiza un in-
tercambio entre el ESF y la comunidad. 
Bajo esta modalidad se realiza una am-
plia convocatoria en un lugar público y se 
informa sobre logros y desafíos, se rinde 
cuenta y analiza con la comunidad los pro-
blemas de salud persistentes. Se espera 
que al menos se realice dos veces al año.

Las audiencias públicas tienen ca-
rácter resolutivo formal. Por tanto, tiene 
que estar acordada sus normas y pro-
cesos de decisión. La recomendación 
es  que esta modalidad se realice con la 
presencia de miembros de la ESF, líde-
res de la comunidad y autoridades, por 
lo menos una vez al año.
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Los clubes son grupos de apoyo y 
capacitación conformado por personas 
que comparten una misma enfermedad 
o bien familiares de éstos, las cuales se re-
únen periódicamente y comparten expe-
riencias, dudas, inquietudes y a la vez son 
una fuente de retroalimentación para el 
personal de salud. Cada USF debería te-
ner al menos 3 clubes activos por año.

Las mingas ambientales son tra-
bajos comunitarios donde participan la 
mayor parte de sus miembros, líderes y 
organizaciones con el propósito de mo-
dificar situaciones de riesgo como por 
ejemplo la presencia de criaderos de 
Aedes o condiciones favorables para ello. 
Se recomienda que estas sean periódi-
cas, continuas y sostenidas en el tiempo. 

Avances y desafíos 

A una década del inicio de imple-
mentación de esta renovada estrategia 
de APS en Paraguay, en el recuento de 
los avances destacan una incipiente 
apropiación sectorial y política del con-
cepto del derecho a la salud y de las obli-
gaciones del Estado para garantizarlo, 
su incorporación explícita a las políticas 
de salud y a las políticas de desarrollo, la 
orientación de recursos públicos para su 
implementación, la creación de una ins-
tancia de rectoría técnica y conducción 
a nivel nacional, incorporación formal a 
la estructura organizacional del sistema 
nacional de salud, la apropiación y la va-

loración positiva de la comunidad sobre 
el trabajo de los ESF, el acervo de dis-
posiciones normativas y técnicas sobre 
APS, progresos en el diseño teórico de 
una posible y necesaria reorganización 
del sistema de salud en redes integradas 
de servicios de salud, el incipiente inte-
rés de profesionales y de instituciones 
académicas y, sobre todo, la instalación 
efectiva del 40% de las USF necesarias 
para cubrir a toda la población.

¿Cuáles son los retos para la 
próxima década? 

La estrategia de APS será esencial 
para alcanzar las desafiantes metas del 
objetivo 3 de los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible, lograr salud y bienestar para 
todas las personas de todas las edades, 
alcanzado un modelo de cobertura uni-
versal de salud, con recursos humanos y 
financieros suficientes,  capaz de resolver 
los rezagos de la salud sexual y reproduc-
tiva, sobre todo durante la adolescencia; 
reducir las muertes maternas y de la pri-
mera infancia; poner fin a las epidemias 
de VIH y tuberculosis; combatir la he-
patitis B y las enfermedades tropicales 
desatendidas; reducir la morbilidad y 
mortalidad prematura causadas por las 
enfermedades crónicas no trasmisibles; 
promover la salud mental; prevenir y tra-
tar las adicciones y el consumo nocivo 
de alcohol; reducir las lesiones y muertes 
ocasionadas por accidentes de tránsito; y, 
reducir considerablemente los efectos de 
la contaminación ambiental y la exposi-
ción a sustancias químicas peligrosas.
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Es posible alcanzar la Cobertura 
Universal de Salud en Paraguay en los 
próximos diez años. Para ello se requiere 
de un consenso nacional, no solo secto-
rial, para avanzar en una agenda de po-
líticas públicas sustantivas para la salud 
y la movilización de recursos suficientes 
para implementarlas.

El paso de políticas enunciativas a 
políticas sustantivas y de políticas gu-
bernamentales a políticas de Estado 
ofrece la oportunidad de conciliar el 
discurso y los deseos con los esfuerzos 
sociales, políticos y económicos para lo-
grarlos. También permitirá proyectar un 
conjunto de acciones a mediano y largo 
plazo en escenarios donde los procesos 
se consolidan mediante la evaluación y 
la mejora continua en tanto que los ca-
prichos de la incertidumbre se reducen. 

Uno de los efectos de esta reno-
vación de políticas debería ser un nue-
vo impulso para instalar USF en todo el 
territorio nacional, como parte de la res-
puesta para alcanzar la cobertura univer-
sal, considerando  las brechas actuales y 
el crecimiento anual de la población. 

Es necesario priorizar los avances 
atendiendo las necesidades y las asime-
trías de cobertura en las distintas regio-
nes sanitarias. Reducir las brechas de co-
bertura podrían pasar por dos etapas: La 
primera, de instalación acelerada donde 
al menos se completan 1 USF por cada 
3500 a 5000 habitantes en todos los terri-

torios sociales del país, tal como lo señalan 
las normas actuales.  Se deberían instalar 
al menos 700 USF nuevas en cada quin-
quenio de la próxima década y compen-
sar el rezago del último periodo (cuadro 
1). La siguiente, orientada a la mejora de 
la calidad de la cobertura, fortaleciendo la 
composición de los ESF y reduciendo la 
población asignada. Las metas regionales 
de desarrollo de recursos humanos de la 
OPS (35) proponen 40% de la fuerza de 
trabajadores de salud en APS y la dispo-
nibilidad de al menos 25 trabajadores de 
salud (médicos, enfermeras y obstetras) 
por 10.000 habitantes, con la meta de dis-
poner de 1 ESF con una población asig-
nada de 2500 personas. El rol de los pro-
fesionales de salud y de los agentes co-
munitarios es esencial y su participación 
en los ESF debería ser considerado como 
componente necesario para habilitarlos. 

Pero, el desarrollo aislado de las 
USF sin un desarrollo concomitante de 
los demás niveles de atención y sin la 
gestión del conjunto como una red inte-
grada serán las causas de no pocas frus-
traciones. El objetivo debe ser amplio: 
desarrollar una red integrada de salud 
basada en APS, con los atributos esen-
ciales que se han propuesto para los sis-
temas de salud que funcionan con este 
modelo (30). Son necesarios mecanis-
mos y herramientas concretas, operadas 
por personas con responsabilidades es-
pecíficas, para que las ideas trasciendan 
de los documentos al sistema, en todos 
los territorios y para todos los casos. 
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Los recursos humanos de salud son 
sujetos claves de estas políticas. Entre 
otras medidas, deberían incorporarse los 
incentivos para que las instituciones de 
educación superior y los profesionales 
de salud se conviertan en socios com-
prometidos con la estrategia de APS. La 
jerarquización de la atención a la salud 
comunitaria y a la salud de la familia y la 
consecuente mejora de las condiciones 
laborales son indispensables. 

La idea de “salud en todas las polí-
ticas” que propone la OMS como parte 
de la APS (15, 36) tiene en el Paraguay su 
mejor oportunidad de materialización 
en la agenda de políticas fiscales, con un 
doble efecto: a) el control de los factores 
de riesgo asociados a las enfermedades 
crónicas no trasmisibles, y b) la recauda-
ción de más recursos financieros para 
la salud. Más impuestos para el consu-
mo de tabaco (37), bebidas azucaradas 
y bebidas con alcohol (38) son medi-
das efectivas de control y recaudación. 
Estas medidas son parte esencial del 
plan de control de enfermedades cróni-
cas no trasmisibles (39) y el compromi-
so de implementarlos ha sido renovado 
recientemente en la Hoja de Ruta de 
Montevideo (40). Solo el incremento de 
estos impuestos selectivos de acuerdo a 
las recomendaciones de la OMS puede 
duplicar el presupuesto público de salud 
del Paraguay y cubrir sobradamente el 
financiamiento necesario para cerrar la 
brecha actual de USF y financiar en gran 
parte otras propuestas para lograr la co-

bertura universal de salud, entre ellas las 
garantías de protección financiera con-
tra gastos catastróficos (40). Para im-
pulsar estas reformas se requiere de un 
liderazgo comprometido y sin conflictos 
de intereses (15).

Finalmente, Paraguay requiere in-
vertir más en investigación e innovación 
para alcanzar la cobertura universal de 
salud. La OMS ha puesto énfasis en esta 
necesidad en su informe de salud del 
mundo 2013 (42). Paraguay cuenta con 
una Política de Ciencia y Tecnología, un 
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 
y un Programa Nacional de Ciencia y 
Tecnología con recursos disponibles 
(43). En este escenario la Academia de 
Medicina del Paraguay debe ser un actor 
influyente en la concresión de las políticas 
novedosas en salud pública. Es necesario 
ajustar la agenda, desarrollar capacidades 
en núcleos de investigación y transfor-
mar esos conocimientos e innovaciones 
en una nueva agenda de políticas para la 
cobertura universal de salud basada en la 
Atencion Primaria de la Salud.
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Figura 1. Unidades de Salud Familiar (USF) en el Paraguay
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Cuadro 1. Paraguay. Indicadores de recursos y cobertura por regiones sanitarias 2015

Regiones 
Sanitarias

USF x 3500 hab. Camas x 1000 hab % Penta 3
% controles prenatales 

completos

Central 0,2 0,7 81,6 99,7

Asunción 0,2 2,2 92,6 100

Caaguazú 0,3 0,4 75,2 94,3

Alto Paraná 0,3 0,4 88,7 95,7

Itapúa 0,4 0,8 74,9 99,9

País 0,4 0,8 80,1 83,3

Amambay 0,5 0,6 83,7 98,6

Cordillera 0,5 0,7 81 98,2

San Pedro 0,6 0,6 76,7 89,4

Paraguarí 0,6 1,4 73,6 99,1

Concepción 0,7 0,8 77,2 93,7

Canindeyú 0,8 0,5 80,7 90,3

Guairá 0,9 0,7 66,3 98,7

Caazapá 0,9 0,8 65,2 95,2

Ñeembucú 1 1,2 73,9 99,5

Misiones 1 1,2 81,2 99,4

Fuente: Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social. 
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Atención Primaria  
de la Salud

Acad. Jorge Daniel Lemus 

A pesar de los importantes adelantos de las 
ciencias de la salud en las dos últimas cen-
turias, así como los trascendentales cam-

bios positivos en las condiciones de existencia que, en 
conjunto, permitieron extender sustancialmente la ex-
pectativa y calidad de vida, cuatro quintas partes de la 
población mundial aún carece de acceso a toda forma 
de atención sanitaria permanente y tan sólo una de 
cada tres personas de los países en desarrollo dispone 
en medida razonable de agua inocua y de un sanea-
miento adecuado. Es pues evidente que esos adelantos 
en la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilita-
ción no han conseguido llegar hasta quienes han esta-
do privado de ellos, y mientras la atención de la salud se 
hace más sofisticada y compleja –y por ende más cara 
y escasa– menos aún se extenderán sus beneficios a la 
población en situación de riesgo socioeconómico-cul-
tural. Es más, ese fenómeno de “secuestro” de fondos 
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para extender una alta tecnología a ve-
ces superflua a cada vez más pocos, ter-
mina restando oportunidades de acceso 
a cada vez más muchos. 

Más de cinco millones de niños 
mueren anualmente por enfermedades 
diarreicas. Ese número es igual al total de 
niños nacidos anualmente en los EE.UU., 
el Reino Unido, Francia, los Países Bajos 
y Suecia, países donde las enfermeda-
des diarreicas apenas pasan de ser un 
problema menor. Más de la mitad del to-
tal de defunciones infantiles pueden re-
lacionarse con el funesto complejo de la 
malnutrición, las enfermedades diarrei-
cas y las enfermedades respiratorias. La 
amenaza de las grandes enfermedades 
como el paludismo, cólera, Chagas, etc. 
o no se ha reducido o ha efectivamen-
te aumentado en el curso de los últimos 
años. Cerca de una cuarta parte de la 
población mundial sigue estando afec-
tada por parasitosis. Estas situaciones de 
inequidad en salud alcanzan asimismo 
a grupos poblacionales de pobreza crí-
tica ubicados en espacios geográficos 
restringidos de comunidades con altos 
niveles sanitarios, estando paradójica-
mente excluidos de los beneficios del 
desarrollo a pesar de la cercanía de esa 
sofisticación científica y técnica. 

Pero la “posibilidad de mejorar las 
condiciones de vida y de salud son gran-
des y la acción a ese efecto debe ser im-
postergable. En el caso de esas buenas 
condiciones de salud, se requiere salir de 

formulaciones en términos puramente 
tecnocráticos; medicamentos, hospita-
les, doctores y licenciados, equipos de 
diagnóstico, etc., para transformar ra-
dicalmente las actuales estrategias de 
salud pública en el sentido de una “sa-
lud para todos”. Si bien el objetivo de 
esta presentación es referirnos a esos 
cambios en el llamado “sector salud”, no 
dejamos de olvidar en ningún momen-
to que ese “estado de salud ”estará en 
relación con el previo “estado de vida” y 
que, por ende, tampoco se logrará éxi-
to en el campo restringido de una salud 
biopsíquica, desvinculada del comple-
to desarrollo socioeconómico-cultural. 
¿Pero de qué salud pública hablamos, 
qué estrategias debemos cambiar y a 
qué “salud para todos” nos estamos re-
firiendo? Comencemos por decir que “el 
término salud pública puede estar car-
gado de significados ambiguos. En su 
historia han sido particularmente pro-
minentes cinco connotaciones. La pri-
mera equipara el adjetivo “pública” con 
la acción gubernamental, esto es, el sec-
tor público. El segundo significado es un 
tanto más amplio, pues incluye no sólo 
la participación del gobierno sino la de 
la comunidad organizada, es decir, el 
“público”. El tercer uso identifica la salud 
pública con los llamados “servicios no 
personales de salud”, es decir, aquéllos 
que se aplican al medio ambiente (por 
ejemplo, el saneamiento) o a la colecti-
vidad (por ejemplo, la educación masiva 
para la salud) y que por lo tanto no son 
apropiables por un individuo específico. 
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El cuarto uso es una ampliación del ter-
cero, en tanto se le añaden una serie de 
servicios personales de naturaleza pre-
ventiva dirigidos a grupos vulnerables 
(por ejemplo, los programas de atención 
materno-infantil). Por último, a menudo 
se usa la expresión “problema de salud 
pública” sobre todo en el lenguaje no 
técnico, para referirse a procedimien-
tos de alta frecuencia o peligrosidad. 
También existen asociaciones entre es-
tos diferentes significados. Por ejemplo, 
en algunos países industrializados ha 
habido una tendencia a que el sector 
privado ha asumido la responsabilidad 
por los servicios preventivos y no perso-
nales, los cuales suelen ocuparse de pa-
decimientos de alta frecuencia. Ello ha 
reforzado la noción de la “salud pública 
”como un subsistema separado de servi-
cios proporcionados por el Estado y pa-
ralelos a la corriente principal de la me-
dicina curativa de alta tecnología, defini-
do como “ los esfuerzos organizados de 
la comunidad dirigidos a la prevención 
de las enfermedades y la promoción de 
la salud”. Pero recientemente ha surgido 
un punto de vista más integral sobre el 
concepto de salud pública. Este sostie-
ne que el adjetivo “publica” no significa 
un conjunto de servicios en particular, ni 
una forma de propiedad, ni un tipo de 
problemas, sino un nivel específico de 
análisis, a saber, un nivel poblacional. 

A diferencia de la medicina clínica, 
la cual opera a un nivel subindividual, 
la esencia de la salud pública consiste 

en que adopta una perspectiva basada 
en grupos de gente o poblaciones. Esta 
perspectiva poblacional inspira sus dos 
aplicaciones, como campo del conoci-
miento y como ámbito para la acción. 
Disciplina de la interdisciplina como 
campo del conocimiento, lo que define 
la esencia de la nueva salud pública no 
es el uso exclusivo de unas ciencias so-
bre otras. El reduccionismo biologicista 
del pasado no debe ser reemplazado 
por un reduccionismo sociologista. Lo 
que se requiere, por el contrario, es un 
esfuerzo de integración entre disciplinas 
científicas. Esto es precisamente la aper-
tura conceptual a que da lugar el definir 
la salud pública por su nivel poblacional 
de análisis. Mientras que como ámbi-
to para la acción o espacio de práctica 
profesional incluye a los esfuerzos siste-
máticos para la identificación de las ne-
cesidades de salud y la organización de 
servicios integrales con una base defini-
da de población. Comprende así los pro-
cesos de información requeridos a fin 
de caracterizar las condiciones de vida 
y salud de la población y la movilización 
de los recursos necesarios para respon-
der a tales condiciones. En este sentido, 
la esencia de la salud pública es la salud 
del público. Por lo tanto, incluye la orga-
nización de personal e instalaciones a 
fin de proporcionar todos los servicios 
de salud requeridos para la promoción 
de la salud, la prevención de la enfer-
medad, el diagnóstico y tratamiento de 
padecimientos, y la rehabilitación física, 
social y vocacional. Así la “salud pública” 
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engloba el concepto más estrecho de 
atención médica, más no en lo que toca 
a sus aspectos técnicos e interpersona-
les según se aplican a individuos en si-
tuaciones clínicas, sino con respecto a su 
dimensión organizacional en relación a 
grupos definidos de proveedores y usua-
rios. Además, incluye la coordinación de 
aquellas acciones que tienen un impacto 
sobre los niveles de salud de la población 
aunque trasciendan a los servicios de sa-
lud en sentido estricto. Tal es el sentido 
de la definición del Comité Especial del 
Instituto de Medicina de Estados Unidos 
sobre la misión de la salud pública:“el 
cumplimiento del interés de la sociedad 
en asegurar las condiciones en las cua-
les las personas pueden estar sanas”. Por 
otra parte se denomina “estrategias” de 
salud pública a las diferentes formas que 
adopta el arte de dirigir estos esfuerzos 
de la sociedad hacia los objetivos an-
tedichos que fueron resumidos por la 
Organización Mundial de la Salud en el 
horizonte de “salud para todos”. La “salud 
para todos” significa pues que la salud 
ha de ponerse al alcance de cada indivi-
duo en un país determinado. Por “salud” 
ha de entenderse un estado personal de 
bienestar, es decir, no sólo la disponibili-
dad de servicios sanitarios, sino un esta-
do de salud que permita a una persona 
llevar una vida social y económicamente 
productiva. Esta “salud para todos” obli-
ga a suprimir los obstáculos que se opo-
nen a la salud (malnutrición, ignorancia, 
agua no potable, viviendas, así como a 
resolver problemas puramente médicos, 

como la falta de profesionales, de camas 
de hospital, de medicamentos y vacunas. 

En este sentido: • salud para todos 
significa que la salud ha de considerarse 
como un objetivo del desarrollo econó-
mico y no sólo como uno de los medios 
de alcanzar dicho desarrollo; • salud para 
todos exige, en último término, la ins-
trucción general. Al menos, y mientras 
esta última no sea una realidad, exige 
una mínima comprensión de lo que la 
salud significa para cada individuo; • sa-
lud para todos es, por consiguiente, un 
concepto global cuya aplicación exige el 
despliegue de esfuerzos en la agricultu-
ra, la industria, la enseñanza, la vivienda 
y las comunicaciones, tanto como en la 
medicina y en la salud pública. La asis-
tencia médica no puede, por sí sola, lle-
var salud a una población hambrienta 
que vive en villas de emergencia. Una 
población sujeta a esas condiciones 
necesita un modo de vida totalmente 
distinto y nuevas oportunidades de al-
canzar un nivel más elevado. Cuando un 
gobierno adopta la “salud para todos ”se 
compromete a fomentar el progreso de 
toda la población en un amplio frente de 
desarrollo y resuelto a estimular a cada 
individuo para conseguir una mejor ca-
lidad de vida. El ritmo que el progreso 
en este objetivo siga dependerá de la 
voluntad política de cada país, de cada 
región, provincia, estado o municipio. 

Para alcanzar entonces este princi-
pal objetivo de “salud para todos”, la sa-
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lud pública desarrolló, en los últimos de-
cenios del siglo XX, dos estrategias tras-
cendentales: • la atención primaria de la 
salud (APS) • los sistemas locales de salud 
(SILOS) discutiendo en la Conferencia 
Internacional celebrada en Alma Ata 
(URSS) en el mes de Septiembre de 1978, 
objetivo y estrategias, y concluyendo en 
una Declaración que expresaba: 

1.	 La Conferencia reitera firmemente 
que la salud, estado de completo 
bienestar físico, mental y social, y no 
solamente la ausencia de afeccio-
nes o enfermedades, es un derecho 
humano fundamental y que el logro 
del grado más alto posible de salud 
es un objetivo social sumamente 
importante en todo el mundo, cuya 
realización exige la intervención de 
muchos otros sectores sociales y 
económicos, además del de la salud.  

2.	 La grave desigualdad existente en el 
estado de salud de la población, es-
pecialmente entre los países en de-
sarrollo y los desarrollados, así como 
dentro de cada país, es política, so-
cial y económicamente inaceptable 
y, por tanto, motivo de preocupación 
común para todos los países.

3.	 El desarrollo económico y social, ba-
sado en un Nuevo Orden Económico 
Internacional, es de importancia 
fundamental para lograr el grado 
máximo de salud para todos y para 
reducir el foso que separa, en el pla-

no de la salud, a los países en desa-
rrollo de los países desarrollados. La 
promoción y protección de la salud 
del pueblo es indispensable para un 
desarrollo económico y social soste-
nido y contribuye a mejorar la cali-
dad de vida y a alcanzar la paz mun-
dial. 

4.	 El pueblo tiene el derecho y el deber 
de participar individual y colectiva-
mente en la planificación y aplica-
ción de su atención de salud. 

5.	 Los gobiernos tienen la obligación 
de cuidar la salud de sus pueblos, 
obligación que sólo puede cumplir-
se mediante la adopción de medidas 
sanitarias y sociales adecuadas. Uno 
de los principales objetivos sociales 
de los gobiernos, de las organizacio-
nes internacionales y de la comuni-
dad mundial entera en el curso de 
los próximos decenios debe ser el de 
que todos los pueblos del mundo al-
cancen en el año 2000 un nivel de 
salud que les permita llevar una vida 
social y económicamente producti-
va. La atención primaria de la salud 
es la clave para alcanzar esa meta 
como parte del desarrollo conforme 
al espíritu de la justicia social. 

6.	 La atención primaria de salud es la 
asistencia sanitaria esencial basa-
da en métodos y tecnologías prác-
ticos, científicamente fundados y 
socialmente aceptables, puesta al 
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alcance de todos los individuos y 
familias de la comunidad median-
te su plena participación y a un 
coste que la comunidad y el país 
pueden soportar, en todos y cada 
una de las etapas de su desarrollo, 
con un espíritu de autorresponsa-
bilidad y autodeterminación. La 
atención primaria forma parte inte-
grante tanto del sistema nacional de 
salud, del que constituye la función 
central y el núcleo principal, como 
del desarrollo social y económico 
global de la comunidad. Representa 
el primer nivel de contacto de los in-
dividuos, la familia y la comunidad 
con el sistema nacional de salud, lle-
vando lo más cerca posible la aten-
ción de salud al lugar donde residen 
y trabajan las personas, y constituye 
el primer elemento de un proceso 
permanente de asistencia sanitaria. 
(debe aclararse que “esenciales un 
concepto que hace referencia a la sus-
tancia o esencia de las cosas, es decir 
es inherente a lo sustantivo del ente, 
condición que resulta necesaria al 
mantenimiento de la expresión con-
tinua y plena de un sistema comple-
jo. No se debe entender a lo esencial 
como equivalente de lo básico, enten-
dido como lo mínimo indispensable, 
ni como lo prioritario, sino como lo 
relevante y legítimo para el funciona-
miento óptimo de un sistema). 

7.	  La atención primaria de salud: a) es 
a la vez un reflejo y una consecuen-

cia de las condiciones económicas y 
de las características socioculturales 
y políticas del país y de sus comuni-
dades, y se basa en la aplicación de 
los resultados pertinentes de las in-
vestigaciones sociales, biomédicas y 
sobre servicios de salud y en la ex-
periencia acumulada en materia de 
salud pública; b) se orienta hacia los 
principales problemas de salud de la 
comunidad y presta los servicios de 
promoción, prevención, tratamiento 
y rehabilitación necesarios para re-
solver esos problemas; c) compren-
de, cuando menos, las siguientes 
actividades: la educación sobre los 
principales problemas de salud y so-
bre los métodos de prevención y de 
lucha correspondientes; la promo-
ción del suministro de alimentos y 
de una nutrición apropiada, un abas-
tecimiento adecuado de agua pota-
ble y saneamiento básico; la asisten-
cia maternoinfantil, con inclusión de 
la planificación de la familia; la inmu-
nización contra las principales enfer-
medades infecciosas; la prevención 
y la lucha contra las enfermedades 
endémicas locales; el tratamiento 
apropiado de las enfermedades y 
traumatismos comunes; y el sumi-
nistro de medicamentos esenciales; 
d) entraña la participación, además 
del sector sanitario, de todos los sec-
tores y campos de actividad conexos 
del desarrollo nacional y comunita-
rio, en particular la agricultura, la zoo-
tecnia, la alimentación, la industria, 
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la educación, la vivienda, las obras 
públicas, las comunicaciones y otros 
sectores, y exige los esfuerzos coor-
dinados de todos esos sectores; e) 
exige y fomenta en grado máximo la 
autorresponsabilidad y la participa-
ción de la comunidad y del individuo 
en la planificación, la organización, 
el funcionamiento y el control de la 
atención primaria de salud, sacando 
el mayor partido posible de los recur-
sos locales y nacionales y de otros re-
cursos disponibles, y con tal fin desa-
rrolla mediante la educación apropia-
da la capacidad de las comunidades 
para participar; f ) debe estar asistida 
por sistemas de envío de casos inte-
grados, funcionales y que se apoyen 
mutuamente, a fin de llegar al mejo-
ramiento progresivo de la atención 
sanitaria completa para todos, dando 
prioridad a los más necesitados; g) se 
basa, tanto en el plano local como en 
el de referencia y consulta de casos, 
en personal de salud, con inclusión, 
según proceda, de médicos, enfer-
meras, parteras, auxiliares y trabaja-
dores de la comunidad, así como de 
personas que practican la medicina 
tradicional, en la medida que se ne-
cesiten, con el adiestramiento debi-
do en lo social y en lo técnico, para 
trabajar como un equipo de salud y 
atender las necesidades de salud ex-
presas de la comunidad.

8.	  Todos los gobiernos deben formular 
políticas, estrategias y planes de   ac-

ción nacionales, con objeto de iniciar 
y mantener la atención primaria de 
salud como parte de un sistema na-
cional de salud completo y en coor-
dinación con otros sectores. Para 
ello, será preciso ejercer la voluntad 
política para movilizar los recursos 
del país y utilizar racionalmente los 
recursos externos disponibles. 

9.	 Todos los países deben cooperar, 
con espíritu de solidaridad y de ser-
vicio, a fin de garantizar la atención 
primaria de salud para todo el pue-
blo, ya que el logro de la salud por el 
pueblo de un país interesa y benefi-
cia directamente a todos los demás 
países. En este contexto, el informe 
conjunto OMS/UNICEF sobre aten-
ción primaria de salud constituye 
una base sólida para impulsar el de-
sarrollo y la aplicación de la atención 
primaria de salud en todo el mundo. 

10.	Es posible alcanzar un nivel aceptable 
de salud para toda la humanidad en 
el año 2000 mediante una utilización 
mejor y más completa de los recursos 
mundiales, de los cuales una parte 
considerable se destina en la actua-
lidad a armamento y conflictos mili-
tares. Una verdadera política de inde-
pendencia, paz, distensión y desarme 
podría y debería liberar recursos adi-
cionales que muy bien podrían em-
plearse para fines pacíficos y en parti-
cular para acelerar el desarrollo social 
y económico asignando una propor-
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ción adecuada a la atención prima-
ria de salud en tanto que elemento 
esencial de dicho desarrollo. 

Se acepta hoy a nivel mundial que 
tanto la estrategia de APS, como la de 
SILOS, forman la columna vertebral de 
los esfuerzos para lograr equidad, opor-
tunidad y extensión de la cobertura con 
calidad y a un costo accesible, para to-
das las poblaciones, es decir, que si bien 
favorecen a las más desfavorecidas, no 
dejan de resolver los problemas glo-
bales del sistema de salud, cualquiera 
fuera este o cualquiera sea la inversión 
total en salud que en definitiva se reali-
ce.   La base del objetivo de “salud para 
todos” está constituida por la estrategia 
de atención primaria de la salud, defini-
da en el acápite 6 de la Declaración de 
Alma Ata. Aún hoy esta definición es la 
más adecuada y, por supuesto, la mejor. 
Los tres requisitos previos de la atención 
primaria son: un criterio multisectorial, 
la participación de la comunidad y la 
tecnología apropiada, siendo la base de 
todos los programas de salud y de la in-
fraestructura sanitaria. Esta estrategia 
convierte al individuo, a la familia y a la 
comunidad en el fundamento del sis-
tema de salud y convierte el agente de 
atención primaria, puesto que es el pri-
mer agente del sistema de salud con el 
que la comunidad entra en contacto, en 
el trabajador sanitario central. 

1.	 El criterio multisectorial;  Habiendo 
expresado que la salud no existe de 

modo aislado, está pues influencia-
da por un complejo de factores am-
bientales, sociales y económicos en-
tre los que existe, en último término, 
una mutua relación. Así el estado 
de salud de los pobres depende en 
buena medida de una combinación 
de factores, de tal modo que sería 
“ilusorio esperar cambios sanitarios 
mientras no se eliminen o reduz-
can dichos obstáculos”. Por lo tanto 
las acciones emprendidas fuera del 
sector de la salud puede tener efec-
tos sanitarios mucho mayores que 
los obtenidos en dicho sector. Son 
varios los factores que favorecen la 
cooperación intersectorial en apoyo 
de la atención primaria de la salud, a 
saber: • la formulación clara de polí-
ticas y estrategias de desarrollo; • la 
identificación de esferas adecuadas 
para la cooperación intersectorial y 
la determinación de la contribución 
concreta de cada sector al logro de 
las metas propuestas; • la existen-
cia de mecanismos de coordinación 
en todos los escalones, nacional, 
provincial y municipal; • el recono-
cimiento de que la salud y la APS 
forman parte integrante del desa-
rrollo socioeconómico; • legislación 
en apoyo de la acción intersectorial; 
• la comprensión de que la salud es 
un aporte al desarrollo socioeconó-
mico y, al mismo tiempo, un resulta-
do de este desarrollo; • pleno apoyo 
para la verdadera participación de la 
comunidad, que tenderá a fomentar 
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un criterio intersectorial en el plano 
local; • el reconocimiento de la nece-
sidad de hacer frente a los riesgos 
para la salud debidos a las activi-
dades de desarrollo y que afectan a 
varios sectores. (el sector de la salud 
puede utilizar la información de que 
dispone sobre los resultados de esos 
riesgos para influir en las decisio-
nes de los demás sectores y en las 
relativas a la asignación de recursos 
para el sector de la salud). Es por ello 
que los responsables de la salud pú-
blica deben promover los esfuerzos 
sociales y económicos que, a su vez, 
promoverán la salud. En principio, 
los recursos de los distintos sectores 
deberán aplicarse en armonía y en 
correcta combinación para alcanzar 
los objetivos sociales comunes. Se 
necesita a ese efecto una definición 
conjunta de dichos objetivos y una 
apreciación común de los medios 
necesarios para alcanzarlos. La ac-
ción sanitaria puede ser una palan-
ca importante para elevar el nivel 
de conciencia social y, por consi-
guiente, el desarrollo social mismo. 
Los responsables de la salud pública 
sólo contribuirán eficazmente a pro-
mover el desarrollo social, incluida la 
salud, si han hecho suyo el objetivo 
social de la salud en la comunidad 
La perspectiva intersectorial no ha 
de limitarse sólo a la atención pri-
maria de salud, sino que ha de ex-
tenderse a todo el sistema de plani-
ficación de la acción sanitaria. 

2.	 Participación comunitaria La salud 
no es un bien que se da, sino que ha 
de ser generada desde dentro. La ac-
ción sanitaria, pues, no puede ni debe 
ser un esfuerzo impuesto desde el 
exterior y ajeno a la población, ha de 
ser, más bien, una respuesta de la 
comunidad a los problemas que sus 
miembros perciben, orientada en la 
práctica de modo que sea aceptable 
para éstos y debidamente apoyada 
por una infraestructura adecuada. El 
espíritu de autorresponsabilidad –in-
dividual, familiar, comunitario y na-
cional– es requisito indispensable de 
toda estrategia orientada al logro de 
la “salud para todos”. La autorrespon-
sabilidad permite a las personas de-
sarrollar libremente su propio destino. 
Tal noción es la esencia de la atención 
primaria de la salud. Así la participa-
ción comunitaria se define como una 
serie de actividades sencillas, que en 
ningún caso han de ser siempre de 
naturaleza médica, destinadas a satis-
facer las necesidades sanitarias esen-
ciales de los individuos, de las familias 
y de la comunidad, y a mejorar la ca-
lidad de vida. Se basa en el supuesto 
fundamental de que la salud se hace 
o se deshace en los lugares en que 
los individuos viven y trabajan. Este 
proceso sumariamente descripto es 
como se ha dicho con razón “la salud 
como si las personas importasen”.  

3.	 Tecnología apropiada para la salud 
Con el crecimiento de los servicios 



80

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

de salud se ha producido un despro-
porcionado aumento de gastos en 
favor de una minoría, seleccionada 
no tanto por razones de clase o nivel 
social, sino en razón de la tecnología 
médica misma. En algunos lugares 
en que el problema se ha examina-
do se ha llegado a la conclusión de 
que se produce un gasto creciente 
con los individuos en los últimos 
meses o años que preceden a su 
muerte, un gasto que no aumenta 
apreciablemente la expectativa de 
vida ni hace humanamente tolera-
bles los episodios terminales de la 
vida de las personas de edad. 
Asimismo el aumento de gastos en 
beneficio de una minoría se ha atri-
buido al paso de las intervenciones 
de atención sanitaria a niveles cada 
vez más elevados de especialización. 
El objetivo de la salud para todos 
exige en primer término una tecno-
logía sanitaria científicamente satis-
factoria, que la gente pueda enten-
der y aceptar y que quienes no son 
especialistas puedan aplicar. La 
identificación o la generación de di-
cha tecnología forma parte de la re-
volución de salud comunitaria. La 
estrategia de atención primaria per-
mite detener el uso indiscriminado 
de los métodos, de las máquinas y 
de las medicinas actuales, muchos 
de los cuales nunca se han someti-
do a la evaluación crítica de un ensa-
yo controlado, por no hablar de un 
análisis adecuado de la relación en-

tre costo y rendimiento. Rompe así 
las cadenas de la dependencia de 
una tecnología sanitaria de eficacia 
no probada, de excesiva compleji-
dad y de enorme costo, desarrollan-
do otro tipo de tecnología satisfac-
toria, culturalmente aceptable y fi-
nancieramente viable, en niveles de 
complejidad creciente. Es impor-
tante referirse a las diversas inter-
pretaciones a que ha dado lugar la 
definición de la APS. Una primera 
lectura superficial de sus conteni-
dos puede “llevar a pensar que su 
priorización es necesaria realmente 
para los países subdesarrollados y 
que en las naciones ricas ya se cum-
plen todos o la mayoría de sus pos-
tulados. Esto está muy lejos da la 
realidad, ya que en estos últimos 
países, con un sistema sanitario alta-
mente desarrollado, es imprescindi-
ble corregir los problemas organiza-
tivos y de orientación conceptual, y 
en último término han aplicado y 
tenido más éxito con la APS que en 
los países en vías de desarrollo. Otra 
sería la confusión con la llamada 
“atención médica primaria”, en reali-
dad con enormes diferencias con-
ceptuales y de contenido con la APS. 
Una última interpretación errónea 
es su consideración como una asis-
tencia sanitaria de baja calidad, 
como luego comentaremos. En con-
trario a estas concepciones, la APS 
está dirigida hacia “la resolución de 
las necesidades y problemas de sa-
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lud concretos y propios de cada co-
munidad y que deben ser aborda-
dos a partir de actividades coordina-
das de promoción, prevención, tra-
tamiento y rehabilitación, poten-
ciando al mismo tiempo la autorres-
ponsabilidad y la participación de la 
comunidad en ellas. 18 Taller 
Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud En este sentido se 
pueden analizar los contenidos de la 
APS desde cuatro perspectivas dife-
rentes: • Como un conjunto de acti-
vidades; • como un nivel de asisten-
cia; • como una estrategia; • como 
una filosofía. La APS entendida 
como un conjunto de actividades 
requiere, para poder ser aplicada 
como tal, la inclusión de las premi-
sas de educación sanitaria, provisión 
de alimentos, nutrición adecuada, 
salubridad del agua, saneamiento 
básico, cuidados maternoinfantiles, 
inmunizaciones, prevención y con-
trol de las enfermedades endémicas, 
tratamiento básico y abastecimiento 
de medicamentos. Entendida como 
un nivel de asistencia implica su con-
sideración como primer punto de 
contacto individual y comunitario 
con el sistema, independientemen-
te de las restantes subdivisiones or-
ganizativas establecidas en el mis-
mo. Esta primera zona de contacto 
ha de ser mutuamente interactiva, 
en el sentido de que no se limite al 
acceso de la persona enferma a los 
cuidados proporcionados por el sis-

tema, sino que también sea éste el 
que promueva los contactos con los 
componentes sanos y enfermos de 
la comunidad y potencie el autocui-
dado y autorresponsabilidad indivi-
dual y colectiva respecto a su propia 
salud a través de actividades de pro-
moción y educación sanitaria reali-
zadas en las consultas y en el seno 
de la propia comunidad. La APS 
como estrategia de organización de 
los servicios sanitarios hace referen-
cia a la necesidad de que éstos de-
ben estar diseñados y coordinados 
para poder atender a toda la pobla-
ción y no sólo a una parte de ella, ser 
accesibles y proporcionar todos los 
cuidados propios de su alcance. Al 
mismo tiempo, los servicios sanita-
rios deben mantener una relación 
adecuada de costo-beneficio en sus 
actuaciones y resultados y estar 
abiertos a la colaboración intersec-
torial. Potenciar la estrategia de la 
APS en una país significa proceder a 
una adecuada redistribución de los 
recursos totales empleados en el sis-
tema sanitario, tanto en lo que se re-
fiere a los recursos humanos como a 
los materiales y financieros. Por últi-
mo la APS como filosofía implica el 
desarrollo de un sistema sanitario 
que asuma el derecho a la salud en 
el marco de los fundamentales de 
las personas y que garantice su de-
fensa de prioritaria y responda en 
todo momento a criterios de justicia 
e igualdad en el acceso y disfrute de 
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este derecho por todos los ciudada-
nos, con independencia de cual-
quier otro factor. Son elementos 
principales que caracterizan a la 
Atención Primaria de la Salud:   
Integral: considerando al ser huma-
no desde una perspectiva biopsico-
social. Las esferas biológica, psicoló-
gica y social no son independientes 
o tangenciales, sino que se se inter-
seccionan en la persona y sus pro-
blemas de salud. • Integrada: que 
interrelaciona los elementos de pro-
moción, prevención, tratamiento y 
rehabilitación y reinserción social 
que han de formar parte de las ac-
tuaciones desarrolladas. Que se in-
tegra funcionalmente con las res-
tantes estructuras y niveles del sis-
tema sanitario. • Continuada y per-
manente: a lo largo de la vida de las 
personas, en sus distintos ámbitos 
(domicilio, escuela, trabajo, etc.) y en 
cualquier circunstancia (consulta, 
urgencias, seguimiento hospitalario, 
etc.). • Activa: los profesionales de la 
salud no pueden actuar como me-
ros receptores pasivos de las de-
mandas, han de trabajar activamen-
te en la promoción de la salud y en 
la prevención de las enfermedades, 
poniendo énfasis en la educación 
sanitaria. • Accesible: los ciudadanos 
no deben encontrar dificultades 
para poder tomar contacto y utilizar 
los medios sanitarios. • Basada en el 
trabajo en equipo interdisciplinario: 
integrados por profesionales de di-

versas disciplinas y áreas de la salud 
y disciplinas asociadas. • Comunitaria 
y participativa: atención de los pro-
blemas de salud colectivos y no sólo 
de los individuales, mediante la utili-
zación de las técnicas propias de la 
salud pública y medicina comunita-
ria. La APS está basada en la partici-
pación activa de la comunidad en 
todas las fases del proceso de plani-
ficación, programación y puesta en 
práctica de las actividades. • 
Programada y evaluable: actuación 
basada en programas de salud con 
objetivos, metas, actividades, recur-
sos y mecanismos de control y eva-
luación claramente establecidos. • 
Docente e investigadora: desarro-
llando actividades de docencia de 
pre y posgrado así como de forma-
ción continuada de los profesionales 
del sistema y de investigación bási-
ca y aplicada en materias propias de 
su ámbito”. Por último, es particular-
mente importante conseguir que el 
sistema de salud en su totalidad 
evolucione de conformidad con la 
orientación y el contenido de las 
nuevas políticas, estrategias y pla-
nes de acción, y que la atención pri-
maria de salud y sus elementos de 
apoyo no se conviertan en un siste-
ma paralelo o “pariente pobre” del 
sistema existente. Es decir medicina 
de segunda, para ciudadanos de se-
gunda y con profesionales y tecno-
logía de segunda, y no la atención 
“primordial”, no la “primitiva”, según 
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la feliz expresión de Nájera), que reo-
riente los sistemas de salud existen-
tes. En un sentido amplio, cabe defi-
nir el “sistema sanitario” como el 
conjunto coherente de gran núme-
ro de partes componentes relacio-
nadas entre sí, sectoriales   e inter-
sectoriales, así como la mínima co-
munidad, que producen un efecto 
combinado en la salud de una po-
blación. Quizá el sistema de salud 
ideal sea un sistema unificado que 
abarque las medidas de promoción, 
prevención, tratamiento y rehabili-
tación. Unificado o no, un sistema 
sanitario debe estar compuesto de 
varias partes coordinadas entre sí y 
debe llegar hasta el hogar, el lugar 
de trabajo, la escuela y la comuni-
dad. Por lo general, el sistema sani-
tario está organizado en varios esca-
lones. La atención primaria de salud 
presta particular interés al punto de 
contacto inicial entre los miembros 
de la comunidad y los servicios de 
salud. Debidamente concebida, la 
noción de escalones supone un sis-
tema regionalizado en el cual se da 
la máxima prioridad a la atención 
primaria, que se presta en el escalón 
local. La prevención, el fomento de 
la salud y la solución de los proble-
mas comunes deben constituir la 
principal línea de acción. 

Los casos cuya atención resulta 
costosa y que requieren cuidados espe-
cializados deben transmitirse a los esca-

lones secundario (intermedio) y terciario 
(regional o nacional). Es en el escalón lo-
cal donde la atención de salud será más 
eficaz en el contexto de las necesidades 
y las limitaciones de la zona de que se 
trata, reconociéndose debidamente a los 
usuarios de los sistemas de salud como 
seres sociales en un determinado medio 
ambiente. Allí en lugar de esperar pasi-
vamente que los problemas llamen a la 
puerta de los servicios de urgencia o del 
consultorio (el procedimiento del “ven-
ga y se le atenderá”), el sistema de salud 
debe tratar de alcanzar activamente a la 
totalidad de la población para fomentar 
la salud y prevenir las enfermedades y 
para resolver los problemas cuando és-
tos se plantean. En resumen, un sistema 
sanitario bien equilibrado basado en la 
atención primaria de salud debe: • abar-
car la totalidad de la población sobre 
una base de equidad y de participación 
responsable; • incluir componentes del 
sector de la salud y de otros sectores cu-
yas actividades interrelacionadas contri-
buyen a la salud; • llevar los elementos 
esenciales de la atención primaria de sa-
lud al primer punto de contacto entre los 
individuos y el sistema sanitario; • apoyar 
la prestación de atención primaria de sa-
lud en el escalón local, como una priori-
dad importante; • facilitar, en los escalo-
nes intermedios, la atención profesional 
y especializada necesaria para resolver 
los problemas de salud más técnicos, 
que no pueden resolverse en el plano 
local, así como formación y orientación 
permanentes para las comunidades y 
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los agentes de salud de la comunidad; 
• facilitar, en el escalón central, servicios 
de expertos en planificación y gestión, 
atención de salud sumamente especia-
lizada, formación para especialistas, los   
servicios de ciertas instituciones como 
los laboratorios centrales y apoyo logís-
tico y financiero centralizado; • facilitar 
la coordinación en todo el sistema, con 
el envío de casos difíciles entre los diver-
sos escalones y entre los componentes 
de éstos cuando sea necesario. El apoyo 
que el sistema sanitario debe aportar a la 
atención primaria de salud puede clasi-
ficarse bajo tres epígrafes; a) Promoción 
de la atención primaria de salud • esta-
blecimiento de las políticas y del orden 
de prioridades • movilización del apoyo 
intersectorial • legislación • movilización 
del apoyo de la comunidad b) Desarrollo 
de la atención primaria de salud • planifi-
cación y programación, incluida la coor-
dinación intersectorial, elección de una 
tecnología apropiada, participación de 
la comunidad, evaluación e investigacio-
nes apropiadas. • formación de personal 
de salud, incluidas la orientación del per-
sonal ya existente y la formación de nue-
vos agentes. • organización, incluidos 
los mecanismos de envío de enfermos 
• provisión de medios de financiación y 
de instalaciones c) Funcionamiento de 
la atención primaria de salud • gestión 
de los recursos, con inclusión de las fi-
nanzas, los recursos de personal y la in-
formación • coordinación de los diversos 
componentes, incluidas las instituciones 
sectoriales y las comunidades • supervi-

sión de apoyo • provisión de equipo, su-
ministros y medicamentos Así pues, el 
apoyo a la atención primaria de salud 
debe abarcar su promoción, su desarro-
llo y su funcionamiento, que constituyen 
de hecho un ciclo continuo. Para que un 
sistema sanitario basado en la atención 
primaria de salud pueda crecer y de-
sarrollarse correctamente es necesaria 
una voluntad permanente de contribuir 
a los tres elementos mencionados. Para 
ello es indispensable una comprensión 
y aceptación mencionados. Para ello es 
indispensable una comprensión y acep-
tación generalizadas de la importancia 
de la atención primaria de salud por par-
te del público general, así como de los 
políticos y las autoridades. El apoyo a la 
atención primaria de salud puede tro-
pezar con graves obstáculos debidos a 
una comprensión insuficiente de sus re-
percusiones. Por ejemplo, en un país en 
desarrollo las autoridades pueden creer 
que para el país constituye un valioso 
donativo el moderno hospital que le re-
galan las autoridades y los ciudadanos 
bien intencionados, pero mal orientados 
de un país industrializado. Posiblemente 
varios proveedores multinacionales de 
aparatos médicos sumamente perfec-
cionados colaborarán de buena gana 
en ese proyecto de “ayuda”. Pero una 
vez construido el hospital, que atenderá 
únicamente a una pequeña proporción 
de la población, consumirá una parte 
importante del presupuesto para salud, 
dejando pocos recursos nacionales para 
la atención primaria de salud destinada 
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a la mayoría de la población. En los paí-
ses donde esos recursos se asignan sin 
tener en cuenta la conveniencia de con-
seguir un equilibrio apropiado entre la 
necesidad de instalaciones de atención 
primaria y las instalaciones de apoyo y 
para envío de enfermos, es imposible 
implantar un sistema sanitario basado 
en la APS. En otros países, las autorida-
des se aferran a veces al viejo criterio 
de los “servicios básicos de salud” y los 
servicios de salud de la periferia han em-
pezado a adoptar la denominación de 
“centros de atención primaria de salud” 
sin modificar sus funciones pasivas, me-
ramente curativas, y sin asumir realmen-
te la responsabilidad de la salud de la co-
munidad entera en la que funcionan o 
de los problemas intersectoriales. 

Se ha acumulado ya un volumen 
considerable de experiencia práctica en 
materia de atención primaria de salud, 
tanto en los países que están reorientan-
do sus sistemas de salud en el contexto 
de una transformación más general de 
sus sistemas socioeconómicos, como en 
proyectos innovadores ejecutados en el 
ámbito de poblaciones más limitadas. 
También del pasado más remoto cabe 
extraer útiles enseñanzas. Los intercam-
bios de experiencias, antiguas y nuevas, 
deben abarcar tanto los aspectos nega-
tivos como los positivos. De hecho, para 
conseguir una mejor comprensión esos 
intercambios deben incluir información 
obtenida mediante cuidadosas opera-
ciones de vigilancia y evaluación de los 

efectos de la aplicación de las nuevas 
estrategias en el desarrollo sanitario y 
humano. También hacen falta investi-
gaciones prácticas. Las investigaciones 
sobre sistemas de salud –que examinan 
toda una serie de posibilidades en re-
lación con una situación determinada, 
contribuyen a la estrategia y la planifica-
ción de las intervenciones apropiadas y 
evalúan luego objetivamente los resul-
tados– pueden ser sumamente útiles 
en todos los escalones para los adminis-
tradores del sistema de salud y para el 
personal de salud y los individuos, inclui-
dos los miembros de la comunidad no 
menos que los “expertos”. Como míni-
mo, cada país y cada proyecto debe lle-
var un registro adecuado de sus planes, 
condiciones, actividades y resultados, 
con miras a su análisis y su evaluación. 
En suma, hay una necesidad creciente 
de intercambios de experiencia tanto en 
el interior de cada país como entre los 
diversos países, con el fin de facilitar los 
progresos hacia la meta común de la sa-
lud para todos”.   

Sistemas locales de salud 1. El pro-
ceso de regionalización Se considera a 
la estrategia de SILOS un medio para el 
proceso de regionalización de los servi-
cios de salud, definida esta última como 
un “esquema de implantación racional 
de los recursos de salud, organizados 
dentro de una disposición jerárquica 
en la que es posible ofrecer una máxi-
ma atención en los centros primarios, 
y los demás servicios van siendo apro-
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piadamente utilizados de acuerdo con 
las necesidades individuales del enfer-
mo”. Moraes Novaes y Capote Mir sis-
tematizan de este modo las diversas 
definiciones que se han ofrecido sobre 
la regionalización; • Somers y Somers 
(1977), la definen como un sistema for-
mal de asignación de recurso con una 
apropiada distribución geográfica de las 
instalaciones de salud, de los recursos 
humanos y programas, de manera que 
las diferentes actividades profesionales 
cubren todo el espectro de la atención 
comprensiva, primaria, secundaria, ter-
ciaria y de larga permanencia, con todos 
los acuerdos, conexiones y mecanismos 
de referencia necesarios, establecidos 
para integrar varios niveles e institucio-
nes en un conjunto coherente y capaces 
de servir a todas las necesidades de los 
pacientes, dentro de una base poblacio-
nal definida. • Ginsberg (1977), supone 
que la regionalización es la asignación 
de recursos o servicios en una determi-
nada área, en un orden que facilite el 
acceso, ofrezca alta calidad de servicios, 
bajo costo, equidad, con una mejor y más 
rápida respuesta a los deseos y necesi-
dades de los consumidores. La regionali-
zación es un mecanismo de descentrali-
zación de la administración técnica y de 
servicios, y debe tener como resultado 
inmediato el aumento de la cobertura y 
con ello el impacto en los problemas de 
salud, necesitando de: 1. incremento de 
la capacidad operativa de los sistemas; 2. 
fortalecimiento de los procesos de pla-
nificación, programación y evaluación 3. 

desarrollo de los servicios de la descen-
tralización administrativa; 4. contribu-
ción y participación en el esfuerzo por la 
organización de la comunidad, que per-
mita la participación de ella en la deci-
sión de la solución de sus problemas de 
salud; 5. desarrollo y mejor utilización de 
los recursos humanos, enfatizando en la 
redefinición de las funciones y respon-
sabilidades; 6. incorporación efectiva del 
sector salud en los procesos nacionales 
de desarrollo; 24 Taller Internacional so-
bre Atención Primaria de Salud 7. forta-
lecimiento de la articulación intersec-
torial; 8. desarrollo de la investigación y 
tecnologías adecuadas; 9. extensión de 
la capacidad instalada posterior a la ex-
plotación eficiente de la capacidad exis-
tente. Para lograrla se parte de la nece-
sidad del funcionamiento integral de la 
red de servicios, conformada por todas 
las unidades (hospitales, centros de sa-
lud o unidades equivalentes, formas de 
atención ambulatorias, los programas 
de salud, etc.) acordes a las relaciones 
y desarrollo técnico-económico y social 
del país. En donde no debe desatender-
se el nivel de atención primaria, estra-
tegia como hemos visto ineludible para 
afianzar la “salud para todos”, con el nivel 
de más alta complejidad y que permite 
la referencia y contra-referencia eficien-
te de todos los pacientes de la red al hos-
pital. El proceso de regionalización no es, 
como habitualmente se piensa, una sim-
ple tarea de dividir geográficamente un 
país, región, provincia o municipio, sino 
la profundización ulterior que a partir 
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de subdivisiones territoriales permite la 
extensión de la cobertura; esta será de-
terminada por un proceso ininterrumpi-
do de satisfacción de necesidades y de 
la demanda, del tipo de instalación, etc. 
También, es fundamental que los servi-
cios tengan la calidad necesaria para sa-
tisfacer las necesidades de salud. 

Los distritos muy poblados, si cuen-
tan con suficiente personal, pueden 
atender relativamente bien la demanda 
de servicios de segundo nivel y emplear 
a personas especializadas que formen, 
supervisen, apoyen y abastezcan al per-
sonal periférico. Un argumento en con-
tra de los distritos de ese tipo es que las 
grandes agrupaciones de servicios sa-
nitarios tienden a adquirir un carácter 
propio en detrimento de su función de 
apoyo. Hay demasiados hospitales pro-
vinciales y clínicos rodeados de barrios 
miserables desatendidos. Los límites ad-
ministrativos del distrito existentes han 
de tomarse en consideración. La idea 
de que cada sector del servicio público 
debe tener distintos lí- mites es absurda, 
incluso si difieren los criterios sectoriales 
en cuanto al tamaño y a la configuración 
ideales. El resultado podría ser caótico si 
se fijaran unos límites para el sector de la 
salud, otros para el agua y el saneamien-
to, otros para la policía, etc. La colabora-
ción y la respuesta intersectoriales serían 
difíciles. Pese a los argumentos en favor 
de un tamaño y una configuración idea-
les del distrito sanitario, por lo general, 
hay buenas razones para afirmar que sus 

límites deben coincidir o ser compatibles 
con los límites administrativos. Puede 
haber dificultades si esos límites son re-
sultado de accidentes históricos o si no 
reflejan importantes divisiones sociales. 
Sin embargo, por lo común los límites se 
ajustan a las pautas de transporte y a la 
geografía y pueden aprovecharse inclu-
so si los territorios en ellos comprendidos 
tienen que dividirse en unidades más pe-
queñas en función de los distritos de sa-
lud. En muchos países, los servicios dis-
tritales basados en la comunidad luchan 
Atención Primaria de Salud. Marco con-
ceptual y estrategias asociadas 35 por ser 
reconocidos y obtener recursos frente a 
la competencia del sistema hospitalario. 
A menudo el hospital resulta vencedor, 
puesto que con frecuencia cuenta con 
el personal más calificado y se espera de 
él que se ocupe de muchas de las gran-
des enfermedades potencialmente mor-
tíferas. Los hospitales tienen también a 
su disposición medios de intervención 
y equipo más perfeccionados y, como 
están situados en las grandes ciuda-
des, pueden influir con mayor facilidad 
en quienes deciden. Aunque el distrito 
puede considerar que esto es injusto, es 
importante reconocer que los hospitales 
son indispensables. Sin el mecanismo de 
envío de casos del distrito al hospital, o 
bien los distritos tendrían que contar con 
importantes recursos especializados o el 
sistema de salud tendría que rechazar o 
ignorar toda la parte de la tecnología mé-
dica que, por su propia naturaleza, ha de 
tener una base institucional.  
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Evolución de la Atención 
Primaria de Salud  

Han existido diversas interpretacio-
nes sobre el impacto y resultado de los 
conceptos e instrumentos declarados en 
Alma Ata; desde las más pesimistas, que 
sugieren un gran fracaso, hasta las más 
optimistas, que sugieren su plena acep-
tación mundial, con presencia en todas 
las reformas sanitarias emprendidas en 
todos los países del mundo. Utilizaremos 
como base para este artículo la interpre-
tación de la propia OMS, discutiendo 
luego la pertinencia y relevancia de al-
gunos conceptos y afirmaciones, a la luz 
de la experiencia argentina y latinoame-
ricana. Según la Organización Mundial 
de la Salud en su Informe sobre la salud 
en el mundo 2000, a lo largo del siglo XX, 
habría habido tres generaciones super-
puestas de reformas del sistema de sa-
lud. Estas surgieron no solo por las fallas 
percibidas en los sistemas de salud, sino 
también porque se buscaba mayor efi-
ciencia, justicia y capacidad de respues-
ta a las expectativas de las personas a 
quienes sirven los sistemas. La primera 
generación se caracterizó por la crea-
ción de sistemas nacionales de atención 
sanitaria y por la extensión a los países 
de ingresos medianos de los sistemas 
de seguro social, principalmente en los 
años cuarenta y cincuenta en los paí-
ses más ricos y un poco después en los 
más pobres. Para finales de los sesenta, 
muchos sistemas fundados 10 ó 20 años 
antes estaban sometidos a fuertes pre-

siones. Los costos se incrementaban, es-
pecialmente a medida que el volumen y 
la intensidad de la atención hospitalaria 
aumentaba por igual en los países desa-
rrollados y en desarrollo. En los sistemas 
de cobertura nominal para toda la po-
blación, quienes más utilizaban los ser-
vicios de salud seguían siendo los que 
tenían mejor situación económica, y los 
intentos para llegar a los pobres solían 
sin incompletos. Demasiadas personas 
seguían dependiendo de sus propios re-
cursos para pagar los servicios de salud, 
a menudo solo podían obtener aten-
ción de poca calidad. Estos problemas 
eran evidentes, y cada vez más agudos, 
en los países pobres. Las potencias co-
loniales en Africa y Asia, y los gobiernos 
de América Latina, habían establecido 
servicios de salud que en su mayoría 
excluían a las poblaciones indígenas. 
Por ejemplo, si un modelo europeo de 
atención sanitaria se implantaba en los 
países de Africa administrados por Gran 
Bretaña, estaba principalmente conce-
bido para los funcionarios coloniales y 
los expatriados, con servicios separados 
o de segunda categoría, si es que los ha-
bía, para los africanos. Se confiaba a las 
misiones caritativas y a los programas de 
salud pública la prestación de algún tipo 
de asistencia para la mayoría, como ocu-
rría en partes de Europa. En consecuen-
cia, en estas antiguas colonias y países 
de bajos ingresos, el sistema de salud 
nunca había podido prestar ni siquiera 
los servicios más básicos a las personas 
de las zonas rurales. Se habían construi-
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do establecimientos de salud y consul-
torios, pero principalmente en las zonas 
urbanas. En la mayoría de los países en 
desarrollo, los principales hospitales ur-
banos recibían aproximadamente dos 
terceras partes del presupuesto de salud 
del gobierno, a pesar de que atendían 
apenas de 10% a 20% de la población. 
Los estudios sobre lo que en realidad ha-
cían los hospitales revelaban que la mi-
tad o más del gastos de hospitalización 
se destinaba a tratar afecciones que a 
menudo podrían haberse resuelto me-
diante la atención ambulatoria, como las 
enfermedades diarreicas, la malaria, la 
tuberculosis y las infecciones respirato-
rias agudas. Por consiguiente, existía la 
necesidad de efectuar un cambio radi-
cal que hiciera a los sistemas más efica-
ces en función de los costos, más equita-
tivos y más accesibles. De esta manera, 
la segunda generación de reformas vio 
en la promoción de la atención primaria 
de salud una ruta para alcanzar la co-
bertura asequible de toda la población. 
Este enfoque reflejaba la experiencia 
adquirida con los proyectos de control 
de enfermedades de los años cuarenta 
en países como Sudáfrica, la República 
Islámica del Irán y la antigua Yugoslavia. 
También se basaba en los éxitos y los ex-
perimentos de China, Cuba, Guatemala, 
Indonesia, Níger, la República Unida de 
Tanzania y el estado de Maharashtra en 
la India. Algunos de estos países , y otros 
como Costa Rica y Sri Lanka, lograron re-
sultados de salud muy buenos a un cos-
to relativamente pequeño, y en tan solo 

20 años se agregaron de 15 a 20 años a 
la esperanza de vida al nacer. En cada 
caso, había un compromiso muy fuerte 
de velar por que todos los habitantes re-
cibieran un nivel mínimo de servicios de 
salud, alimentos y educación, junto con 
un suministro suficiente de agua pota-
ble y saneamiento básico. Estos eran los 
elementos claves, junto con la insisten-
cia en medidas de salud pública relati-
vas a la atención clínica, la prevención 
en relación con la curación, los medica-
mentos esenciales y la educación de la 
gente por los trabajadores comunitarios 
de salud. Al adoptar la atención primaria 
como la estrategia para alcanzar la meta 
de “salud para todos” en la Conferencia 
Internacional sobre Atención Primaria 
de Salud de la OMS/UNICEF, celebrada 
en 1978 en Alma Ata, URSS (actualmen-
te llamada Almaty, Kazajstán), la OMS 
dio nuevo impulso a las iniciativas para 
llevar atención sanitaria básica a las per-
sonas en todo el mundo. El término “pri-
mario” pronto adquirió una variedad de 
connotaciones,  algunas de ellas de ca-
rácter técnico (relacionadas ya sea con 
el primer contacto con el sistema de sa-
lud, el primer nivel de atención, los tra-
tamientos sencillos que podían ser su-
ministrados por proveedores con poco 
adiestramiento, o las intervenciones 
para atacar las causas primarias de las 
enfermedades) y otras de índole política 
(dependiendo de las acción multisecto-
rial o de la participación comunitaria). La 
multiplicidad de significados y sus con-
secuencias a menudo contradictorias 



90

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

para la política, explican por qué no hay 
un solo modelo de atención primaria y 
por qué ha sido difícil imitar los ejem-
plos exitosos de los países o estados que 
aportaron las primeras pruebas de que 
podía lograrse un mejoramiento sus-
tancial de la salud a un costo asequible. 
En muchos países se hicieron conside-
rables esfuerzos por adiestrar a traba-
jadores comunitarios de salud para que 
prestaran servicios básicos y eficaces en 
función del costo, en establecimientos 
rurales sencillos, a la población que has-
ta ese momento tenía poco o ningún ac-
ceso a la moderna atención de salud. En 
la India, por ejemplo, estos trabajadores 
recibieron adiestramiento y se repartie-
ron en más de 100.000 puestos de salud, 
según lo cual nominalmente atendían a 
casi dos terceras partes de la población. 
A pesar de estas iniciativas. Muchos de 
esos programas con el tiempo se con-
sideraron cuando menos fracasos par-
ciales. El financiamiento era inadecua-
do; los trabajadores tenían poco tiempo 
para dedicarlo a la prevención y a la ex-
tensión hacia la comunidad; su adies-
tramiento y equipo eran insuficientes 
para los problemas que afrontaban, y la 
calidad de la atención era tan deficien-
te que se caracterizaba como “primiti-
va” en lugar de “primaria”, en particular 
cuando la atención primaria se limitaba 
a los pobres y solo a los servicios más 
sencillos. Ha quedado demostrado que 
resulta particularmente difícil hacer que 
los sistemas de envío, propios de los ser-
vicios de salud e indispensables para su 

desempeño adecuado, funcionen ade-
cuadamente. Los servicios de los nive-
les inferiores del sistema a menudo se 
utilizaban mal, de manera que quienes 
podían evitaban por lo común esos ni-
veles e iban directamente a los hospita-
les. Una consecuencia de ello fue que los 
países siguieron invirtiendo en centros 
de tercer nivel, ubicados en las ciudades. 
En los países desarrollados, la atención 
primaria se ha integrado mejor en la to-
talidad del sistema, quizás porque se ha 
asociado más con el ejercicio de la medi-
cina general y familiar y con proveedores 
de un nivel más bajo como las enferme-
ras de atención directa y los asistentes 
médicos. 

Si la base de organización y calidad 
de la atención primaria de salud a me-
nudo no alcanzaron su potencial, gran 
parte de los fundamentos técnicos sigue 
siendo válida y se ha mejorado continua-
mente. Este logro puede considerarse a 
grandes rasgos como una convergencia 
paulatina hacia lo que la OMS llama el 
nuevo concepto del “acceso y cobertu-
ra para toda la población”, según el cual 
se pretende facilitar atención sanitaria 
esencial de alta calidad, definida prin-
cipalmente por el criterio de eficacia en 
función de los costos, a todos, en vez del 
acceso a toda la atención posible para 
toda la población o solamente la aten-
ción más sencilla y más básica para los 
pobres. Los conceptos de que las in-
tervenciones sanitarias y nutricionales 
pueden lograr un cambio sustancial en 
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la salud de grandes poblaciones y el de 
obtener “buena salud a bajo costo ”si los 
esfuerzos se concentran selectivamente 
en las enfermedades que ocasionan una 
carga grande pero evitable de mala sa-
lud, constituyen la base de los conjuntos 
de intervenciones, llamados “básicos” 
,“esenciales” o “prioritarios”, que se han 
elaborado en varios países a partir de in-
formación epidemiológica y cálculos de 
eficacia en función de los costos de las 
intervenciones. Además, las fallas comu-
nes en el diagnóstico y el tratamiento 
debidas al adiestramiento inadecuado 
y a la separación excesiva entre las ac-
tividades de control de enfermedades 
han motivado el agrupamiento de las 
intervenciones el   miento más completo 
para apoyarlas; en este sentido, es digna 
de mención la estrategia de atención in-
tegrada a las enfermedades prevalentes 
de la infancia. Esta evolución también 
supone asignar mayor importancia a las 
finanzas públicas, garantizadas y regla-
mentada por el sector público, pero no 
necesariamente a la prestación de ser-
vicios por los establecimientos públicos. 
Y esto entraña una selección explícita de 
las prioridades entre las intervenciones, 
respetando el principio ético de que qui-
zá sea necesario y eficiente racionar los 
servicios pero que es inadmisible excluir 
a grupos enteros de población. Sin em-
bargo, definir un conjunto de interven-
ciones que beneficiarían de preferencia 
a los pobres si se aplicaran cabalmente a 
la población es más fácil que garantizar 
que la mayoría de los pobres en realidad 

se beneficiarán, o que la mayoría de los 
beneficiarios son pobres. Los servicios 
de atención sanitaria prestado por el go-
bierno, aunque por lo general están des-
tinados a los pobres, a menudo lo usan 
más los ricos. 

En 11 países para los cuales la distri-
bución de los beneficios se ha calculado 
a partir de la distribución del gasto pú-
blico y de las tasas de utilización, el quin-
til más pobre de la población nunca reci-
be ni siquiera la parte que le correspon-
de (20%), y en siete de esos países el 
quintil más rico recibe entre 29% y 33% 
del beneficio total. POBLACIÓN 
CUBIERTA Intervenciones incluidas Solo 
los pobres Toda la población “Básica” o 
sencilla “Esencial” y eficaz en función de 
los costos Todo lo que sea médicamente 
útil Atención Sanitaria “primitiva” 
Concepto original Atención Primaria El 
nuevo concepto de de salud “selectiva” 
acceso para todos (nunca se consideró 
seriamente) El concepto clásico de acce-
so para todos Cobertura de la población 
por varias intervenciones, según las dife-
rentes nociones de atención primaria de 
salud Adaptado de: Frenk J. Building on 
the legacy: primary health care and the 
new policy directions at WHO. Discurso 
pronunciado ante la Asociación 
Estadounidense de Salud Pública, 
Chicago, Illinois, 8 de Noviembre de 1999.   
Este sesgo a favor de los ricos se debe en 
gran parte al uso desproporcionado de 
los servicios hospitalarios por las perso-
nas adineradas, quienes (con una excep-
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ción) siempre reciben por lo menos 26% 
del beneficio general. La distribución de 
la atención primaria es casi siempre más 
beneficiosa para los pobres que la aten-
ción hospitalaria, lo que justifica la im-
portancia que se asigna a aquella como 
una forma de llegar a los menos favore-
cidos. Aun así, los pobres a veces obtie-
nen menos beneficios de la atención 
primaria que los ricos. Los pobres suelen 
recibir gran parte de su atención ambu-
latoria personal –que corresponde al 
grueso de la utilización que hacen del 
sistema de salud y de los gastos sanita-
rios costeados con su propio dinero y, 
además, brinda la principal oportunidad 
para lograr otras ganancias de salud– de 
proveedores privados, y esos servicios 
los pueden favorecer más o menos que 
la atención ofrecida por el sector públi-
co. En muchas reformas actuales de la 
tercera generación se incorporan las 
ideas de responder más a la demanda, 
tratando cada vez más de lograr el acce-
so para los pobres y haciendo hincapié 
en el aspecto financiero, incluidos los 
subsidios, y no solamente en la presta-
ción de servicios por el sector público. 
Estas tentativas son más difíciles de ca-
racterizar que las reformas anteriores, 
porque obedecen a una mayor diversi-
dad de razones e incluyen mayor experi-
mentación. En parte, reflejan los profun-
dos cambios políticos y económicos que 
se han venido produciendo en el mun-
do. Para finales de los años ochenta, es-
taba en marcha en China, Europa Central 
y la antigua Unión Soviética la transfor-

mación de las economías centralizadas 
en economías de mercado. La acentua-
da intervención estatal en la economía 
estaba perdiendo credibilidad en todas 
partes, lo que condujo a la venta o liqui-
dación de las empresas del Estado, a la 
promoción de más competencia tanto 
interna como externa, a la reducción de 
los controles y las reglamentaciones gu-
bernamentales y, en general, a dejar la 
situación librada a las fuerzas del merca-
do. Desde el punto de vista ideológico, 
esto significaba asignar mayor impor-
tancia a la capacidad de decisión y a la 
responsabilidad individuales. Por el lado 
político, significaba limitar las promesas 
y las expectativas acerca de lo que de-
bían hacer los gobiernos, en particular 
por conducto de los ingresos generales, 
para ajustarse mejor a su verdadera ca-
pacidad financiera y de organización. 
Los sistemas de salud no han quedado a 
salvo de estos cambios en gran escala. 
Una de las consecuencias ha sido el au-
mento considerable del interés por los 
mecanismos explícitos de seguro, en es-
pecial los de financiamiento privado. En 
varios países asiáticos se han efectuado 
reformas que incluyen esos cambios; en 
consecuencia, el seguro de salud para 
todos se ha introducido en diferentes 
grado en la República de Corea, Malasia, 
Singapur y China (provincia de Taiwán). 
También se han hecho reformas en 
Argentina, Chile, Colombia y México, con 
objeto de unificar, ampliar o fusionar la 
cobertura de seguro y así lograr una ma-
yor participación en el riesgo; asimismo, 
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una combinación de atención sanitaria   
costeada por el seguro y directamente 
por el asegurado ha reemplazado gran 
parte del sistema público en todos los 
países que anteriormente eran comu-
nistas. En los países desarrollados que ya 
contaban con cobertura esencialmente 
para toda la población, han tenido lugar 
cambios generalmente menos drásticos 
en el financiamiento de la atención sani-
taria. Pero ha habido cambios sustancia-
les en quién determina cómo se utiliza-
rán los recursos y en los arreglos me-
diante los cuales se mancomunan los 
fondos y se pago a los proveedores. En 
ocasiones se ha responsabilizado a los 
médicos generales y a los médicos de 
atención primaria, en su calidad de “por-
teros” del sistema sanitario ,“no solo de 
la salud de sus pacientes sino también 
de las consecuencias más generales del 
uso de recursos para cualquier trata-
miento prescrito. En algunos países, esta 
función se ha formalizado mediante el 
establecimiento de la “asignación de 
presupuestos” por los médicos genera-
les y los médicos de atención primaria, 
por ejemplo, mediante la “asignación de 
fondos” para el ejercicio de la medicina 
general en el Reino Unido (foundhol-
ders), las organizaciones para el mante-
nimiento de la salud (Health Maintenance 
Organizations) en los Estados Unidos y 
las asociaciones de ejercicio profesional 
independiente en Nueva Zelanda”. En 
los Estados Unidos , el poder ha pasado 
en gran medida de los proveedores a los 
aseguradores, que actualmente contro-

lan en gran parte el acceso de los médi-
cos a los pacientes y viceversa. Como 
puede inferirse, esta interpretación his-
tórica –bien que una historia demasiado 
cercana, que probablemente necesite 
de una mayor perspectiva para optimi-
zar su entendimiento– toma como una 
natural evolución de la APS la incorpora-
ción de experiencias como la de los 
foundholders y el managed care, entre 
otras formas de prestar atención tanto a 
la demanda como a la competencia e in-
centivos. Sin caer en un “fundamentalis-
mo” sobre la conceptualización declara-
da en Alma Ata, hoy muchas de estas 
experiencias son por lo menos muy dis-
cutidas. Asimismo, aparecen nuevos pe-
ligros de alejarse de algunos conceptos 
liminares sobre la APS, aún cuando las 
reformas y avances sean aparentemente 
un gran progreso. El managed care 
(atención gerenciada, cuidados dirigi-
dos o atención normatizada) es un enfo-
que de desarrollo de sistemas y servicios 
de salud que tiene una importancia cre-
ciente. Su mayor progreso se ha produ-
cido en los EEUU, donde se le reconoce 
como una de las características princi-
pales de las propuestas de reforma de 
salud, y aunque el concepto no es for-
mulado explícitamente, sus elementos 
están presentes en propuestas de refor-
ma de salud de varios países de América 
Latina y el Caribe (OPS/OMS, 1996). Nació 
como una alternativa para la población 
frente al pago directo a médicos y hospi-
tales; los planes de salud asumen la res-
ponsabilidad de ofrecer determinados 
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servicios a una población voluntaria-
mente afiliada a cambio de una prima 
fija anual. Comprende la creación de in-
centivos para que los afiliados elijan pla-
nes de bajo costo y el desarrollo de   es-
tándares uniformes de sistemas de in-
formación, que permitiría a los compra-
dores y sus afiliados comparar la utiliza-
ción, costo, calidad y satisfacción del 
desempeño de los diferentes planes en 
competencia y por lo tanto hacer elec-
ciones más costo-efectivas. Han ganado 
importancia a raíz de la aparición de 
grupos de usuarios que financian su 
atención con la modalidad de pago por 
capitación, el servicio está a cargo de 
médicos de cuidados primarios que no 
tienen contratos exclusivos. La existen-
cia de una red de proveedores es la ca-
racterística más importante que distin-
gue a la atención gerenciada; el afiliado 
que se atiende fuera de la red de servi-
cios tiene una limitada cobertura o no 
tiene cobertura por el servicio, estos pla-
nes de gerencia incluyen actividades de 
revisión de la utilización. Casi todas las 
actividades de una organización de sa-
lud, basada en el managed care, pueden 
ser consideradas de marketing, y éste 
debe ser visto como un concepto y un 
proceso; el concepto de entender las ne-
cesidades y deseos de sus miembros, 
mientras que el proceso es crear y entre-
gar servicios que satisfagan los deseos 
de los miembros y reúnan metas finan-
cieras y de calidad. Al respecto resulta 
interesante transcribir los conceptos de 
Ellis y Burns ( Journal of Managed Care, 

1997 / Journal of Integrated Care, 1998) 
que introducen ahora la “integrated 
care”; Los costos para el cuidado de la sa-
lud están creciendo más rápidamente 
que la habilidad de las economías nacio-
nales para sostenerlos La contención de 
costos se ha seguido rigurosamente en 
EEUU donde un sistema complejo de in-
centivos y penalidades es usados por los 
proveedores de salud, para controlar ca-
lidad y costos operativos límites. Este sis-
tema es conocido como Managed care 
(MC). Una definición típica podría descri-
birlo como un acercamiento planificado 
para brindar servicios médicos, buscan-
do controlar costos y mejorar la calidad 
mediante una variedad de métodos que 
podrían incluir; controlar la accesibili-
dad, revisión de estándares de trata-
miento y el uso de incentivos para mejo-
rar la eficiencia. Está en el corazón del 
mananged care que lo que es mejor 
para el paciente puede ser definido y 
convertido en un protocolo que puede 
ser implementado eficientemente. El 
MC por su naturaleza altera las decisio-
nes de los médicos sobre sus pacientes. 
Busca limitar la libertad clínica donde 
este libertad podría resultar en la pres-
cripción de un tratamiento no eficiente 
ni efectivo. Comienzan a emerger prue-
bas apuntando a una mejora de los re-
sultados y una percepción por parte de 
los pacientes de los beneficios de un 
acercamiento planificado para su trata-
miento. Lo que todavía tenemos que ver 
es el uso del MC para contener costos. 
Seguramente vendrá. Las ventajas po-
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tenciales del MC para los proveedores no 
han sido ignoradas por la industria de 
los seguros privados. La industria farma-
céutica ya vio la oportunidad en este 
campo. Creemos que es tiempo de una 
discusión en la implementación y dise-
ño  de  programas de MC. No sabemos 
como podría evolucionar frente a las 
tensiones entre la libertad clínica y la 
contención de costos. También quere-
mos examinar cómo estos programas 
podrían desarrollarse cuando se aplican 
a sistemas de salud fuera de EE.UU. Ha 
sido objeto de controversia en los EE.UU 
y su llegada a Europa se ve con preocu-
pación por parte de los clínicos y los ge-
renciadores. Asumimos que el MC sería 
un término que todos los trabajadores 
de la salud reconocerían como una co-
lección de herramientas y técnicas con 
las que se brindarían cuidados de alta 
calidad y accesibles económicamente. 
Pero el término tomó un significado de 
control externo, ahorro de costos, y más 
aún, algo no deseable que vino de EE.UU. 
Sintéticamente, MC es una mala pala-
bra. A pesar de la incertidumbre que 
existe en la mente de los europeos, per-
siste una importante fuerza para el de-
sarrollo de prácticas costo efectivas. En 
el Reino Unido un número de clínicos 
han adoptado la técnica de “integrated 
care pathway (ICP)” En la descripción del 
nuevo sistema nacional de salud, se hizo 
mención de reconstruir los servicios de 
salud de manera que brinden salud de 
alta calidad, basada en la necesidad, no 
en la capacidad para pagar. Se reempla-

za el mercado interno con cuidados in-
tegrales. Mucho, sino toda de esta visión, 
está basado en muchas herramientas 
que están agrupadas bajo el amplio tér-
mino de MC, pero se aconsejó no usar 
esta palabra. ¿Qué comprende integra-
ted care (cuidados integrales)? Desde el 
punto de vista del Gobierno “cuidados 
integrales” proveerá; en el hogar, conse-
jos rápidos y sencillos e información a las 
personas sobre salud-enfermedad y el 
sistema nacional de salud; en la comuni-
dad, consejo y tratamiento en consulto-
rios locales y centros de salud; en el hos-
pital, rápido acceso a servicios especiali-
zados relacionados con consultorios lo-
cales y centros de salud, de manera que 
el ingreso al tratamiento y cuidado. Estos 
escenarios comprenden aspectos que 
hoy debemos considerar como “integra-
ted care” y no “managed care”. 
Integración en términos de gerencia-
miento de enfermedad es parte de una 
visión del futuro. Por muchas condicio-
nes el cuidado de alta calidad es dado 
por un equipo de profesionales que pue-
den ser doctores o enfermeras entrena-
dos trabajando en atención Primaria o 
totalmente basado en la práctica hospi-
talaria. Como colofón de este capítulo es 
importante transcribir el Informe de la 
Comisión sobre Macroeconomía y Salud; 
Macroeconomics and health: investing 
in health for economic development – 
Ginebra/OMS, 2001; • se destaca el papel 
que algunas intervenciones sanitarias 
básicas y de bajo costo pueden tener 
grandes repercusiones en las principa-
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les causas de enfermedades evitables. 
46 Taller Internacional sobre Atención 
Primaria de Salud • Las intervenciones 
para atacar estos problemas de salud 
forman parte integral de las estrategias 
y programas nacionales de atención pri-
maria de salud (APS), que en gran parte 
carecen de fondos suficientes. • Hay ar-
gumentos que podrían ser utilizados 
para renovar el interés de los gobiernos 
en invertir en programas o estrategias 

de APS. • No es claro el beneficio de cam-
biar el nombre de la estrategia de APS al 
de estrategia de desarrollo de sistemas 
cercanos al cliente. • El ejercicio de esti-
mar el nivel actual de los gastos en aten-
ción primaria y la “deficiencia de cober-
tura” de diferentes tipo de servicios pue-
de ser una herramienta útil para identifi-
car las necesidades nacionales específi-
cas de reasignación o movilización de 
recursos a los que hay que hacer frente.
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Epidemiologia e  
impacto social y económico del 

cancer en Bolivia

Ac. Dra. Gladys Bustamante Cabrera PhD

“El espíritu humano es más fuerte que cualquier 
cosa que le pueda pasar”, menciona C.C. Scott, 
al referirse a la lucha enconada que realizan los 

pacientes con cáncer desde el momento en que son 
diagnosticados hasta el momento en que se alejan de 
la enfermedad, sea por restablecimiento o muerte.

La Organización mundial de la Salud (OMS) defi-
ne al cáncer como un término genérico que engloba a 
varias enfermedades que afectan a uno o más órganos 
de nuestra economía, donde existe una multiplicación 
rápida de células apoptósicas que se extienden más 
allá de sus límites corrientes, propagándose de mane-
ra poco habitual, comprometiendo regiones cercanas 
o distantes, siendo está últimas ( metástasis) las que en 
forma general llevan a la muerte por deterioro de los 
órganos comprometidos.(OMS/OPS, 2017)
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El cáncer es considerado como 
una de la principales causas de morbi-
mortalidad en todo el mundo, llegando 
a registrarse alrededor de 14 millones de 
casos nuevos en el año 2012 (OMS/OPS, 
2017), estimándose que en los siguientes 
20 años se incremente en un 70%, por lo 
que  al año 2018 se estima un aproxima-
do de 25 millones de casos nuevos.

Del mismo modo se establece que 
el cáncer se constituye en la segun-
da causa de muerte en todo el mundo 
oscilando entre 6 a 10 millones  (OMS/
OPS, 2017) de defunciones, por lo que se 
considera que una de cada 5 muertes 
podría deberse a esta enfermedad que 
cada vez ha ido incrementándose en 
todo el mundo y se presenta con mayor 
frecuencia en países de ingresos bajos, 
especialmente en sociedades con po-
bres políticas de prevención y diagnós-
tico temprano, así como falta de educa-
ción ciudadana y déficit en el acceso a 
servicios de salud.

En el año 2013, la OMS  propuso la 
actividad del  “Plan de Acción Mundial 
para la prevención y el control de las en-
fermedades no transmisibles 2013-2020”,  
cuyo objetivo es la reducción en un 25%  
en la mortalidad prematura causada por 
el cáncer, las enfermedades cardiovas-
culares, la diabetes y las enfermedades 
respiratorias crónicas hasta el año 2025, 
promoviendo a partir de los organismos 
firmantes, la adopción de un compro-
miso político para lograr el incentivo en 

acciones de promoción y sensibilización 
social para la reducción de estos cua-
dros, acciones que se objetivizarán en la 
aplicación de políticas de desarrollo sos-
tenible evidenciables, manifestados en 
la progresiva disminución de indicadores 
de morbimortalidad por todas las causas 
ya mencionadas.(OMS/OPS, 2014)

Entre las acciones propuestas en el 
Plan 2013-2020 se plantearon:

1.	 Aumentar el compromiso político 
con la prevención y el tratamiento 
del cáncer;

2.	 Coordinar y llevar a cabo investiga-
ciones sobre las causas del cáncer y 
los mecanismos de la carcinogenia 
en el ser humano;

3.	 Realizar seguimiento de la carga so-
cial de cáncer (como parte de la labor 
de la Iniciativa mundial para la elabo-
ración de registros oncológicos);

4.	 Determinar cuáles son las estrate-
gias prioritarias para prevenir y tra-
tar el cáncer;

5.	 Generar nuevos conocimientos y 
divulgar los existentes, con el fin de 
facilitar la aplicación de métodos de 
tratamiento del cáncer basados en 
datos científicos;

6.	 Elaborar normas e instrumentos 
para orientar la planificación y la 
ejecución de las intervenciones de 
prevención, diagnóstico temprano, 
tratamiento, cuidados paliativos y 
atención a los supervivientes a la en-
fermedad;
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7.	 Facilitar la formación de amplias re-
des mundiales, regionales y nacio-
nales de asociados y expertos en el 
tratamiento del cáncer;

8.	 Fortalecer los sistemas de salud lo-
cales y nacionales para que presten 
servicios asistenciales y curativos a 
los enfermos oncológicos;

9.	 Liderar la acción mundial y prestar 
asistencia técnica para ayudar a los 
gobiernos y sus asociados a elaborar 
y mantener programas sostenibles y 
de calidad contra el cáncer cervicou-
terino; y

10.	Prestar asistencia técnica para la 
transferencia rápida y eficaz de las 
prácticas óptimas a los países en de-
sarrollo.

A tal efecto, la OMS y el Centro 
Internacional de Investigaciones sobre 
el Cáncer han pretendido participar de 
manera eficaz con colaboración técnica 
con organizaciones que forman parte del 
Equipo de Tareas Interinstitucional de 
las Naciones Unidas sobre la Prevención 
y el Control de las Enfermedades no 
Transmisibles para lograr el compromi-
so político de diferentes países, muchos 
de los cuales, han asumido responsable-
mente tal compromiso. Sin embargo, 
países como el Estado Plurinacional de 
Bolivia, no contempla de manera seria 
estos compromisos adquiridos, ya que 
al momento no existe cobertura básica 
para pacientes con cáncer, existiendo 
una deplorable política de acción contra 
la enfermedad.

Los hospitales y centros de salud 
de nuestro país, apenas si pueden llegar 
a diagnósticos clínicos, con muchísimas 
limitantes en el apoyo diagnóstico, de 
tal forma que la implementación de tec-
nología en centros de atención pública 
y seguros sociales, no cuentan con do-
tación de infraestructura adecuada, ni 
de tecnología de punta, que permita a 
los profesionales en salud dar cobertura 
óptima a esta enfermedad cada vez más 
creciente en el país. 

Del mismo modo, la escasez de 
capital humano especializado en áreas 
específicas de diagnóstico, tratamiento 
y control del cáncer, reduce las condicio-
nes de atención óptima en la mayor par-
te de las ciudades del país, limitándose 
casi con exclusividad al eje troncal de ciu-
dades en desarrollo de Bolivia, como son 
La Paz, Cochabamba y Santa Cruz,  las 
cuales tienen poco o algún desarrollo en 
el área, en razón de ser las ciudades más 
pobladas del país, así como constituirse 
en el centro de desarrollo productivo y/o 
político.  Sin embargo, esta cobertura es 
insuficiente, tomando en cuenta las de-
más ciudades capital y mucho menos 
las provincias de todos los departamen-
tos del país que no cuentan con asisten-
cia especializada en esta área, mucho 
menos, con métodos de diagnóstico y 
tratamiento correspondientes.

Si bien el Ministerio de Salud del 
Estado Plurinacional, ha realizado pocos 
esfuerzos en relación a la implementa-
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ción de la vacuna contra el papiloma vi-
rus, a través de la promoción de la mis-
ma, estas acciones no han tenido la co-
bertura esperada en la población objeti-
vo, debido a la pobre influencia educati-
va y de difusión de los medios, mientras 
que las han priorizado la función política 
partidaria proselitista, antes que la pro-
tección a la salud.

Ante este panorama y la falta de 
condiciones de atención óptima en el 
sistema público de salud, algunas insti-
tuciones privadas, han creado centros de 
atención para pacientes portadores con 
cáncer, realizando inversiones particula-
res o grupales para la compra de equi-
pos y materiales, que intenten facilitar el 
diagnóstico y tratamiento de los enfer-
mos ante la carencia de dichos insumos 
en centros públicos. De este modo, los 
pacientes portadores de cáncer, acuden 
en busca de ayuda a estos centros, cu-
yos costos de atención elevados, limitan 
al grupo poblacional afectado, constitu-
yéndose en centros de acopio de élites 
económicas, sin que se pueda dar acce-
so a personas con bajos recursos econó-
micos, debido a los altos costes de sos-
tén de los equipos y personal que traba-
jan en estos centros médicos.

Pese a estos esfuerzos individuales, 
la existencia de métodos de diagnósti-
co y tratamiento modernos son casi au-
sentes y la atención médica se convierte 
en un acto comercial, donde la persona 
que puede pagar los costos de atención, 

se ve favorecido por un diagnóstico o te-
rapia mejor a la de aquel que acude a los 
centros de atención públicos o del Seguro 
Social, donde las grandes colas para poder 
obtener una ficha de atención, así como la 
escasez de personal contratado en la es-
pecialidad correspondiente y la limitación 
de infraestructura, confabulan para que 
estos enfermos sostengan una lucha in-
terminable para poder ser atendidos.

Esta realidad evidente en la aten-
ción de pacientes adultos portadores de 
cáncer es mucho más desalentadora en 
el grupo infantil, donde los recursos son 
menores pese a las múltiples protestas 
de los usuarios, quienes no encuentran 
respuestas gubernamentales ni institu-
cionales ante sus reiterados pedidos. 

Por supuesto, el objetivo del Plan 
de Acción relacionado a la investigación 
sobre las causas del cáncer, es mínima 
reduciéndose a un pequeño grupo de 
docentes universitarios, que han hecho 
estudios importantes como los realizados 
por el Centro de Investigación del Cáncer 
de la Facultad de Medicina de Universidad 
Mayor de San Andrés (UMSA), instituto 
que ha realizado estudios de interés y re-
percusión mundial sobre Leucemia. Estos 
esfuerzos aislados, no han generado mul-
tiplicación en otras áreas relacionadas 
con esta infausta enfermedad.

En relación al seguimiento de la 
carga social del cáncer en el mundo y 
específicamente en cada país, en el año 
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2017, el Jefe Nacional de Epidemiología 
de Bolivia, declaraba en medios públicos 
que existen alrededor de 18.600 casos 
nuevos de cáncer (Zapana, V., 2017), de los 
cuales 65,4%correspondían al sexo feme-
nino, con una incidencia es de 351,53 ca-
sos por cada 100.000 mujeres y de 185,80 
en el caso de varones, de tal forma afirmó  
que “ el levantamiento de datos muestra 
que la cantidad de casos nuevos de cán-
cer aumenta cada año. En el quinquenio 
se tiene acumulado 93.282 casos y en 
promedio el reporte anual es de 18.600 
casos.  El 65% es detectado en mujeres y 
34,6%, en varones. La mortalidad anual es 
de 27%”.(Ministerio de Salud y Deportes, 
2018)  Este mismo funcionario afirmaba 
que “la mortalidad por cáncer en mujeres 
está sobre todo relacionada con el cáncer 
de cuello uterino, seguido del de mama y 
vesícula biliar y piel, mientras que en va-
rones, la mayor incidencia se daba con el 
cáncer de próstata, seguido del de piel, 
estómago y el de pulmón”.(Pérez, W., 
2017), reportes que comparativamente 
con los emitidos por la OMS/OPS en el 
documento técnico sobre Indicadores 
de Cáncer publicado en 2013, en la que 
se presentaban estadísticas Ministeriales 
hasta la gestión 2012, la mortalidad feme-
nina por cáncer era de igual forma el CA 
cérvicouterino el que ocupaba el primer 
lugar, seguido del de estómago y mama, 
no siendo relevante el cáncer de vesícu-
la biliar, mientras que en los varones el 
cáncer de estómago, próstata y pulmón 
se describían como los más importan-
tes (OMS/OPS, 2013) (Ministerio de Salud 

y Deportes, 2018), al igual que ahora por 
lo que en apariencia, las acciones preven-
tivas y curativas, no habrían cambiado la 
situación de salud en el tema en cuestión. 

Del mismo modo el Ministerio de 
Salud de Bolivia, informó el 2017 que 
cada día muere un estimado de 14 per-
sonas por día por cualquier tipo de cán-
cer, de los cuales un tercio corresponde 
al sexo femenino. (Zapana, V., 2017)

En el mismo año la Ministra de 
Salud indicó que “845 mujeres mueren 
al año en Bolivia a causa del cáncer cér-
vicouterino, (4,56 por día)  (Página Siete, 
2017) (cifra similar fue informada por la 
OMS el 2013). A su vez la Ministra indicó 
que por esta enfermedad el 80% de los 
servicios de quimioterapia en los hospi-
tales se encuentra saturado”, debiendo 
hacerse notar que no existen servicios 
de quimioterapia con esa función espe-
cífica, sino centros de manejo oncológi-
co o salas de oncología que a su vez tie-
nen espacios insuficientes, con personal 
escaso y en su generalidad sin capacita-
ción específica en el tema, a más de uno 
o dos oncólogos en algunos hospitales 
de segundo y tercer nivel. 

La autoridad también mencionó 
que cada año se diagnosticaban 2.049 
nuevos casos de cáncer cérvicouterino 
en Bolivia y que “la incidencia era de 47 
por 100.000 mujeres que contraían ese 
mal” (Pérez, W., 2017), a diferencia de 
la tasa estimada media reportada en 
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2013 por la OMS/OPS que corresponde 
a 21 casos por 100.000 (OMS/OPS, 2013), 
comprendiendo entonces que en vez de 
mejorar los indicadores, estos habrían 
empeorado en un 100%, por lo que una 
vez más se pone en duda que las medi-
das instauradas de manera preventiva 
habrían sido insuficientes o nulas.

En abril del 2017  la misma cartera de 
estado mencionaba que los departamen-

tos de Potosí y Oruro serían los más afecta-
dos del país, con incidencia de 93,5 y 60,9 
por cada 100 mil mujeres respectivamen-
te, correspondiendo a las regiones con 
mayor índice de pobreza.(Página Siete, 
2017) por lo que en apariencia los informes 
emitidos en el 2015, mostrarían que la re-
lación de casos en La Paz, Cochabamba y 
Santa Cruz, podrían estar en función a la 
mayor masa poblacional de estas regio-
nes, con el total porcentual del país.

Fuente: Ministerio de Salud 2018 y Página Siete febrero de 2017
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Pese a las variabilidades estadísti-
cas presentadas y la escasa información 
existente en el CDC sobre Bolivia, este 
podría ser considerado como el primer 
país en la región con la tasa más eleva-
da de muerte por cáncer cérvicouteri-
no, TEM 26,3 por cada 100 mil mujeres, 
siendo una de las más altas a nivel mun-
dial, constituyéndose la segunda tasa 
de muerte  más alta en Latinoamérica 
(Eid, C., 2017) con  incidencia de 56,55 
por cada 100 mil mujeres (Eid, C., 2017), 
correspondiendo a las edades entre 25 
a 46 años de edad como grupo etáreo 
más afectado.

A su vez la edad media reportada, 
en la que se informan lesiones de bajo 
grado es de 25 años, mientras que para 
las de alto grado es 28 años, y 38 años 
para los carcinomas en situ según el in-
forme del Instituto de Laboratorios en 
Salud (INLASA). (Página Siete, 2017).

En este sentido y por los indicado-
res ya referidos el Estado propuso en su 
estrategia de prevención primaria la va-
cunación contra el papiloma humano 
en niñas de 10 a 12 años de edad, misma 
que aparentemente tuvo una cobertura 
total de 200 millones de niñas vacuna-
das en los 10 años de gestión de gobier-
no según informe de la Ministra de Salud 
(El Deber, 2017), haciéndose notar que 
la vacuna referida recién se había im-
plementado en Bolivia el año 2014, por 
lo que una vez más los datos presenta-
dos por la representante de esta cartera 

de salud pasan a ser poco fiables.   A su 
vez, la información registrada en exposi-
ciones públicas de la Ministra del ramo 
hace mención que la proyección de va-
cunación para el año 2018 plantea una 
cobertura que se extiende sólo a niñas 
de 10 años para cobertura primaria de 
vacunación en ésta área. (El Deber, 2017)

Como es ya conocido, el cáncer de 
cuello uterino es un problema de salud 
pública mundial que provoca la muerte 
de aproximadamente 260 mil personas 
y afecta a más de 500 mil nuevas pacien-
tes cada año en todo el mundo; sin em-
bargo, a diferencia de la mayoría de los 
cánceres, puede prevenirse mediante 
programas de tamizaje económicos y de 
fácil acceso. En este sentido, “Bolivia tie-
ne un programa de bienestar social que 
cubre a casi a toda la población de ba-
jos ingresos económicos, existiendo una 
franja donde no llega dicho programa, 
pero al ser un programa horizontal tiene 
solo cierta cobertura”, y sugiere “injertar 
la educación para la salud en estos pro-
gramas de bienestar social, que ya están 
funcionando, tal como se hizo para la sa-
lud materno infantil, el cáncer de cuello 
uterino es un tema de salud sexual”, in-
dicó Felicia Knaul. (Eid, C., 2017)

Es así que en Bolivia, existe la vi-
gencia de disposiciones legales que fa-
vorecen que las mujeres tengan acceso 
a los servicios de detección del cáncer 
de cuello uterino, amparadas en la Ley 
No. 3250 de 2005, en la cual se amplía el 
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Seguro Universal Materno Infantil y en 
el cual su reglamentación determina la 
obligatoriedad en los servicios de salud 
de dar cobertura a mujeres hasta los 60 
años de edad, para  servicios diagnósti-
cos como el PAP y si se detectan lesio-
nes precancerosas se dé cobertura para 
otros exámenes y tratamientos, inclu-
yendo la cirugía gratuita.(UNFPA, 2015)

Por otro lado y basándose en las es-
tadísticas precedentes, el segundo pro-
blema importante de cáncer en mujeres 
es el cáncer de mama, el cual alcanza a 
un 16% de todos los cánceres detectados 
en Bolivia, siendo la segunda causa de 
muerte en mujeres de país. Es llamativo 
que dicha entidad nosológica tuvo una 
incidencia creciente desde el año 2002, 
año en el que ocupaba el sexto lugar, 
mientras que al 2017 se encuentra en el 
segundo lugar después del cáncer cér-
vicouterino, proyectándose que al año 
2020 este cuadro se incrementará en un 
46%. (Ministerio de Salud Bolivia, 2017). 
La prevención secundaria esperada en 
mujeres de más de 20 años, mediante la 
prueba de Papanicolau, fue de 200 mil 
pruebas, frente a una cantidad espera-
da de 725 mil por año en la gestión 2017.
(Página Siete, 2017)

Estos datos muestran la necesidad 
de tomar medidas inmediatas de pre-
vención, control y tratamiento que per-
mita la reducción de esta enfermedad 
en el grupo femenino que habita en este 
país latinoamericano. 

Es lastimoso, sin embargo, mencio-
nar que las políticas preventivas instau-
radas en los últimos años en relación a 
estos cuadros, se han limitado a comu-
nicaciones orales en ferias callejeras, 
promovidas a partir del Ministerio de 
Salud, las cuales están a cargo de profe-
sionales sin experticia en el área y que 
no persiguen objetivos claros en su eje-
cución, por lo que es posible afirmar que 
no existen políticas reales y serias de de-
tección de esta enfermedad en grupos 
etáreos de riesgo.

Si bien las estadísticas femeninas 
presentadas han demostrado errores en 
el control de indicadores sobre el tema, 
una situación similar ocurre en el cáncer 
masculino donde el perfil de mortali-
dad mostrada en el año 2013, época en 
la cual se informaba alrededor de  2984 
muertes de varones por cáncer, corres-
pondiendo el 17% a CA de próstata, 8% 
estómago, colorectal el 6% y pulmón el 
5.(Ministerio de Salud . Bolivia, 2013), el 
año 2014 a través de publicaciones loca-
les se evidenció que el cáncer de prós-
tata se presentaba en un 59,3%  y el de 
pulmón en 4,6% de los casos, encontrán-
dose mayor prevalencia de metástasis 
en el sexo masculino en un 65% de las 
veces. (Villarroel, L. et  al., 2014) Sin em-
bargo no existe información sustentable 
en el Ministerio de Salud que confirme si 
dicha información es verídica.

Los mecanismos de prevención en 
el cáncer masculino se apoyan en la ley 
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798 (texto que se modificó con la ley 252 
de 2012) en la cual se instruye a todos los 
trabajadores del sector público y privado 
a un día de permiso para someterse a 
una revisión médica y someterse a prue-
bas de detección de cáncer de mama, 
cuello uterino, próstata y colon. Sin em-
bargo, pese a la existencia de la ley, una 
gran parte de la población desconoce el 
alcance y necesidad de su cumplimien-
to, a lo que se añade la idiosincrasia po-
pular, en la cual el cuidado de la salud del 
hombre es minimizado por razones cul-
turales, educativas y sociales, enfocán-
dose casi exclusivamente al cuidado del 
binomio madre y niño. Es de tal forma la 
influencia cultural, que los varones admi-
ten su control urológico sólo después de 
los 50 años, tiempo en el cual ya pudo 
haberse instalado una lesión maligna.

De tal forma, la detección precoz 
del cáncer en general, incluye a una po-
blación de menos del 30 % del total de 
habitantes, por lo que alrededor del 60% 
de la población que no cuenta con segu-
ro de salud, encuentra cobertura gratuita 
en la toma de muestra de PAP en los ser-
vicios públicos dependientes de las go-
bernaciones, hecho que no sucede con 
el sexo masculino, ya que la cobertura de 
tamizaje precoz no tiene extensión hacia 
pruebas en varones. (Zapana, V., 2017)

Se dice que un tercio de las muertes 
de cáncer se debe a exposición de facto-
res de riesgo, conductuales y dietéticos 
que se dan a mencionar como son; el 

índice de masa corporal elevado, inges-
ta reducida de frutas y verduras, seden-
tarismo, consumo de tabaco y alcohol, 
siendo el tabaquismo el principal factor 
de riesgo llevando al cáncer de pulmón 
como el primero de los canceres que lle-
van a mortalidad (22%) de todos los tipos 
de cáncer descritos, seguido de cáncer 
hepático, colorrectal, gástrico y mama-
rio. (OMS/OPS, 2017)

Por su parte la presencia de infec-
ciones oncogénicas crónicas como suce-
de en el caso de la hepatitis viral e  in-
fecciones por papiloma humano, llevan a 
un 25% de muertes en países de bajos in-
gresos, incrementando la posibilidad de 
contraer cáncer en edades temprana, de 
tal forma que el diagnóstico, tratamien-
to y control de cuadros como la Hepatitis 
Bo, hepatitis C e infecciones por virus de 
Ebstein Barr, deberá ser prioritario en la 
descripción temprana de cáncer hepá-
tico, mientras que el Papiloma virus, se 
relacionará a cáncer de cuello uterino. 
A su vez el consumo de contaminantes 
en los alimentos (uso de pesticidas, glu-
tamato monosódico, aflatoxinas, arséni-
co, etc.), la presencia de H. Pylori y otros 
elementos contaminantes y/o agresores 
como sucede con la radiación ultraviole-
ta, etc.,serán factores predisponentes en 
la aparición de cáncer de estómago y co-
lorectal (OMS/OPS, 2017)

El envejecimiento aumenta la inci-
dencia de la enfermedad por incremen-
to en el tiempo de exposición de algu-
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nos factores de riesgo, y reducción de los 
mecanismos de reparación, se relacio-
nan con la aparición de determinados 
tipos de cáncer según género.

A todo ello se añade el diagnósti-
co tardío de la enfermedad, así como la 
falta de tratamiento oportuno, o la limi-
tación de uso medicamentoso por es-
casez de recursos económicos, físicos o 
administrativos, llegando a una cobertu-
ra menor al 30% en los países en vías de 
desarrollo.

El lógico pensar entonces que la 
mayoría de los cánceres puede ser pre-
venido, reduciendo los factores de ries-
go que los producen, así como la detec-
ción precoz de los mismos mediante la 
aplicación de políticas de salud que es-
tablezcan la prevención y diagnóstico 
temprano en aquellos tipos de cáncer 
que son prioritarios en cada nación.

En este sentido en el año 2013 el 
Ministerio de Salud (OMS/OPS, 2014) 
mostraba estadísticas de la frecuencia 
de factores de riesgo poblacional para la 
adquisición de cáncer, en concordancia 
con los descritos por la OMS/OPS, de-
biendo integrarse a la identificación de 
dichos factores en nuestro grupo pobla-
cional, declarando de tal manera, que en 
el año 2013, el 30% de la población boli-
viana era fumadora (42% eran hombres 
y 18% mujeres), existiendo un 18% de jó-
venes consumidores de cualquier pro-
ducto de tabaco.

Por otra parte y en relación al cán-
cer de pulmón el Ministerio de Salud el 
año 2013, informó la existencia de 3 a 5 
espacios públicos completamente libres 
de humo, con aumento de los impues-
tos sobre el tabaco a 42% del precio final, 
así como la prohibición de espacios de 
publicidad y patrocinio de consumo de 
tabaco, u otros tipos de publicidad in-
directa o indirecta, (Ministerio de Salud. 
Bolivia, 2013) último hecho que no se 
cumple en la realidad, ya que a la fecha 
aún existe publicidad en forma de gigan-
tografías en las que el consumo de taba-
co se ve promovido . Según un informe 
de la OMS, hacia el 2014 sólo cinco de los 
12 países de la región tenían una prohibi-
ción completa de publicidad, consisten-
te con el Convenio Marco para el Control 
del Tabaco (Brasil, Colombia, Panamá, 
Surinam y Uruguay). (Plamondon, G., 
Guindon, G.E., & Paraje , G., 2017)

Por tanto las recomendación de 
reducción de consumo de tabaco, al ser 
uno de los factores principales del primer 
tipo de cáncer en el mundo se asocia a 
modificaciones de los hábitos de vida 
,que en ocasiones es difícil de ejecutar 
en razón del gran impacto publicitario de 
las empresas productoras de tabaco y el 
poder económico de estas, que al igual 
que muchas empresas de comida rápida, 
introducen en sus programas de ventas, 
el acceso fácil a bajo costo y rápido de 
alimentos que no son saludables, por lo 
que los niveles de obesidad en el mundo, 
sobre todo en países del primer mundo y 
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en vías de desarrollo, son cada vez mayo-
res. Los costes elevados de producción en 
alimentos orgánicos hacen de estos poco 
accesibles a la población siendo en los úl-
timos años, más apetecidos por organiza-
ciones relacionadas a ecología, veganos y 
vegetarianos, con muy poco consumo de 
sujetos con alimentación variada. Sin em-
bargo, estos alimentos son utilizados con 
mayor frecuencia en países en vías de 
desarrollo, quienes consumen alimentos 
producidos por los agricultores tradicio-
nales, con costos muy accesibles a la po-
blación, al encontrarse todavía grandes 
territorios de cultivo a diferencia de lo que 
ocurre en los países desarrollados.

Por otro lado, los informes locales 
mencionaban que el consumo de alco-
hol llegaba a 59,9%, sin identificar canti-
dades ni tipo de alcohol consumido, pre-
dominando en los varones en un 65% y 
55% en las mujeres.  El mismo año en re-
lación a la obesidad se identificó que el 
18% de la población boliviana era obesa, 
correspondiendo el 27% al sexo femeni-
no (Ministerio de Salud. Bolivia, 2013).En 
el año 2015, se reporta  un 30% de pobla-
ción obesa concentrada principalmente 
en la ciudad de Santa Cruz, sin encontrar 
otros indicadores que permitan compa-
rar los datos emitidos con anterioridad.

Para entonces no se planteaban po-
líticas o estrategias para la reducción del 
sobrepeso, iniciándose solamente el plan 
de vacunación contra el papiloma virus. 
Se reportó de igual forma la inexisten-

cia de guías de tamizaje para cáncer de 
mama, y para otros tipos de cáncer, ha-
ciéndose mención breve sobre las guías 
de tamizaje de cáncer cérvicouterino.

Por otro lado, la disponibilidad de 
cobertura de los servicios de tamizaje 
con uso de mamografía, que existe en los 
servicios de seguridad social y se realiza 
de forma habitual en los mismos, es dife-
rente en los servicios de atención pública 
dependientes del estado, donde los equi-
pos son obsoletos  e insuficientes para el 
total de la población que acude a ellos a lo 
que se añaden los costos del servicio, que 
pese a ser bajos, no pueden ser cubiertos 
por la población que accede a ellos, razón 
por la que el tamizaje en los servicios pú-
blicos es de baja cobertura, siendo mayor 
en la seguridad social y los servicios pri-
vados. Cosa similar ocurre con el tamizaje 
de cáncer colorectal, no existiendo guías 
de tamizaje para esta enfermedad, que 
hayan sido publicados o diseñados por el 
Ministerio de Salud boliviano.(Ministerio 
de Salud. Bolivia, 2013)

Si bien entre los objetivos men-
cionados de la OMS se plantea la deter-
minación de las estrategias prioritarias 
para prevenir y tratar el cáncer, las mis-
mas no han sido explícitas en nuestro 
país, mucho menos la generación de 
nuevos conocimientos y divulgación de 
los existentes, con el fin de facilitar la 
aplicación de métodos de tratamiento 
del cáncer basados en datos científicos; 
obviamente tal como se muestra en el 
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reporte ministerial no se han elaborado 
normas e instrumentos para orientar la 
planificación y la ejecución de las inter-
venciones de prevención, diagnóstico 
temprano, tratamiento, cuidados palia-
tivos y atención a los supervivientes a la 
enfermedad, en la mayor parte de los ti-
pos de cánceres, no existiendo más que 
5 equipos de radioterapia en todo el país, 
tres de los cuales son dependientes de la 
seguridad social,  y uno de carácter priva-
do, mientras que la cantidad de unidades 
de teleradioterapia/ millón de habitantes 
alcanza a 0,6, el número de oncólogos 
para todo el país no sobrepasa de 20 es-
pecialistas.  Si bien, la quimioterapia se 
aplica en todos los centros de segundo y 
tercer nivel, existe escasez de dotación de 
medicamentos antineoplásicos, o bien el 
costo de los mismos no es accesible a la 
mayor parte de la población, por lo que 
una cantidad importante de pacientes 
declina los tratamientos ante esta reali-
dad. (Ministerio de Salud. Bolivia, 2013)

La morfina oral para el tratamien-
to paliativo de los enfermos con cáncer 
requiere de trámites burocráticos para 
su expendio, que se realiza única y ex-
clusivamente a través del Ministerio de 
Gobierno, existiendo financiamiento de 
este medicamento por parte del estado, 
sin embargo, su disponibilidad es pobre 
o nula, y no se encuentra dentro de la 
lista de medicamentos esenciales, ha-
biéndose calculado que el total de equi-
valentes de morfina per cápita alcanza 
al 0,17. (Ministerio de Salud. Bolivia, 2013)

En relación a la carga económica y 
el impacto social del cáncer en pacientes 
portadores de la enfermedad, se eviden-
ció un promedio de gasto de SUS 50000 
(cincuenta mil dólares americanos), valor 
promedio obtenido por encuestas reali-
zadas con Cronbach de 0,925 a través de 
panel de expertos, monto que varía en 
SUS 30000 (dólares americanos) a más en 
función al grado de cáncer y tipo de tra-
tamientos instaurados. Por otro lado esta 
diferencia al igual que la encontrada en 
paneles de expertos similares utilizados en 
México, varía en función a los datos obteni-
dos de los registros de las historias clínicas 
de los pacientes incluidos en los estudios, 
debido a que se encuentra multiplicidad 
de errores de registro y omisión de datos, 
que podrían llevar a una cuantificación 
errónea de los costos económicos que im-
plica el manejo de los pacientes con esta 
enfermedad, por supuesto ello llevara a 
distorsiones sobre el verdadero impacto 
social y económico que conlleva el manejo 
clínico y/o quirúrgico de pacientes en los 
diferentes estadios del cuadro. Es en este 
sentido que deberían existir mecanismos 
de evaluación de información en los hos-
pitales que mejoren los registros de los 
expedientes en forma general. (Sánchez-
Román, F.R. et al., 2012)

El costo social del cáncer debe 
englobar diferentes puntos de vista, 
de tal forma, que debe llamar mucho 
la atención cuando se muestran resul-
tados como aquellos presentados  por 
Capote Negrin, cuando hace mención 
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a la diferencia en las tasas estandariza-
das  de afección x 100.000 mujeres  en 
Puerto Rico de  9,73 vs Bolivia 50,73, en el 
entendido de  que estas diferencias no 
son necesariamente una consecuencia 
de variaciones en la conducta sexual de 
estas poblaciones, sino sobre todo a un 
desigual acceso a medidas de control 
y tamizaje, que lastimosamente alcan-
za solo al 12% de mujeres al 2014, sien-
do uno de los países con peor cobertura 
en citología diagnóstica. A todo ello se 
añade el analfabetismo, la pobreza y la 
carencia de hábitos higiénicos, hacien-
do que estos indicadores se constituyan 
en marcadores de subdesarrollo. Por su 
lado, las deficiencias nutricionales se 
constituirán en factores de riesgo sobre 
todo en el momento de la quimiopre-
vención. (Capote Negrin, L., 2013)

El tabaquismo representa la prime-
ra causa de mortalidad prevenible. Las 
estimaciones actuales proyectan para 
el período 2010-2050 un saldo de 400 
millones de muertes a causa de enfer-
medades relacionadas con el tabaco en 
adultos. (Jha, P., 2012) De este número 
aproximadamente el 80% se produci-
rían en países de bajos y medianos in-
gresos  sin que la carga de mortalidad 
atribuible al tabaco haya sido modifica-
da de manera importante desde el 2004 
en América Latina, generando una im-
portante carga económica estimada en 
USD 500 mil millones (dólares america-
nos) principalmente por costos directos 
en el sistema de salud y por productivi-

dad perdida.(Shafey, O., Eriksen,M, Ross, 
H., & Mackay, J., 2009) 

Los costos médicos directos produ-
cidos por el consumo del tabaco pueden 
llegar a representar pérdidas para los paí-
ses de hasta 1% de su producto bruto in-
terno (PIB) y ser responsables de 15% de 
todos los gastos sanitarios.(Jha, P., 2012)

Si bien el consumo de tabaco en 
personas jóvenes es cada vez mayor y se 
relaciona a modelos de aceptación so-
cial, al igual que el consumo de alcohol 
y drogas, a los cuales se añaden proble-
mas de índole social, como la pobreza, la 
desigualdad social, la violencia, que in-
centivan al consumo de estos elementos 
nocivos para la salud, es lógico entonces 
pensar que las políticas destinadas a la 
reducción del consumo de tabaco y otros 
elementos, no solo deben estar enmarca-
das a una educación con reducción de la 
publicidad explícita, sino también a varias 
políticas sociales que mejoren las condi-
ciones de vida de los jóvenes fumadores, 
futuros enfermos de cáncer. Si se consi-
dera que la asignación presupuestaria 
para salud en Bolivia, es una de las más 
bajas de Latinoamérica en los últimos 20 
años (4% del PIB), es imposible pensar 
que se generen asignaciones presupues-
tarias de importancia que puedan cubrir 
con programas preventivos a esta y mu-
chas otras enfermedades, al no ser prio-
ridad estatal la protección a la salud ni la 
mejora de las condiciones de vida de los 
enfermos con o sin cáncer.  
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Para avanzar en políticas eficaces 
de control del tabaco se requiere infor-
mación sobre las consecuencias sanita-
rias y económicas de su uso, su distribu-
ción entre los individuos, las familias, las 
comunidades y los departamentos, ob-
servando comparativamente los indica-
dores de los países de la región.

Un estudio realizado por Jha en 8 
países demuestra que los problemas de 
salud asociados al tabaquismo alcanzan 
a un costo directo para el sistema de sa-
lud de USD 87000 millones en América 
Latina, siendo responsable el tabaquis-
mo en sí del 39% de este total, es decir 
33576 millones. Bolivia alcanza un costo 
anual de 147 millones correspondiente 
a 31% en el sexo masculino y 116,99 mi-
llones o 24 % en el sexo femenino, y de 
este total el 15,44% se relaciona al cán-
cer de pulmón, teniendo un gasto total 
en salud del 12,7%, equivalente al 0,8% 
del PIB, mientras que el gasto recupera-
do mediante impuestos no es mayor al 
8,1%. (Pichon-Riviere et al., 2016)

Por otro lado, las grandes deficien-
cias en los sistemas de registro y base de 
datos en el Ministerio del ramo sobre en-
fermedades prevalentes, no favorecen a la 
obtención de datos que permitan realizar 
estudios que orienten hacia acciones co-
rrectivas y mucho menos a desarrollar es-
trategias preventivas, en razón de la poca 
credibilidad de la información recolectada 
en centros de salud de primer nivel y áreas 
rurales, así como de algunas ciudades pe-

queñas en los departamentos más pobres 
del país, y el retraso del registro informati-
zado de dichos datos. Esta información es 
útil para sembrar conciencia, estimular a 
los decisores a implementar nuevas medi-
das o profundizar las existentes y movilizar 
mayores recursos para su control.

En general se puede mencionar 
que la información estadística presenta-
da y existente en el Ministerio de Salud 
del Estado Plurinacional de Bolivia en 
referencia al cáncer es extremadamente 
pobre e insuficiente para la toma de de-
cisiones e implantación de programas 
preventivos de diagnóstico y tratamien-
to. Del mismo modo las políticas actua-
les no tienen sistemas de control y se-
guimiento óptimos que faciliten la rea-
lización de estudios comparativos sobre 
la situación actual de Bolivia en relación 
a años previos y con países cercanos al 
nuestro. De tal forma la incertidumbre 
sobre los aspectos actuales del cáncer 
en nuestro país y su afección en los di-
ferentes grupos etáreos, así como todos 
los estudios descriptivos que permitan 
hacer estudios sobre el impacto econó-
mico y social se ven muy limitados ante 
la falta de información en este campo. 

Se conoce por antecedentes de li-
teratura investigativa que el cáncer es 
una de las, afecciones más costosas en 
el tratamiento, cuidado y supervivencia 
de los pacientes y la familia de los mis-
mos. Este costo económico y social, es 
cada vez mayor en razón de la inserción 
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de nuevos métodos de tratamiento tan-
to en quimio o radioterapia, y la aparición 
de nuevos medicamentos, cuyos costos 
son muy altos y en ocasiones restricti-
vos para la mayor parte de los individuos 
que padecen este cuadro, quienes, en el 
afán de poder mejorar su estado de la 
salud, invierten grandes sumas de dine-
ro poniendo en riesgo la seguridad eco-
nómica de sus familias, o caso contrario 
abandonan el tratamiento prescrito, con 
aceptación de su futuro poco promisorio, 
llevando consigo un estado de congoja 
y depresión de todo el contexto familiar.

Sin embargo, la visión cultural del 
cáncer dentro de la región altiplánica 
boliviana, no se orienta hacia una enfer-
medad producto de ciertas condiciones 
biológicas y físicas particulares, sino más 
bien a condiciones esotéricas derivadas 
de “maldiciones” familiares, que llevan 
al enfermo a separación de su grupo so-
cial, donde la familia es presionada por 
un sentimiento de vergüenza de alguna 
acción cometida que es sancionada por 
los Achachilas (sabios) quienes estarían 
cobrando la culpa cometida a partir de 
la enfermedad adquirida, lo que lleva a 
una situación de aislamiento social en el 
ayllu ( sociedad indígena), que empeora 
el estado depresivo del paciente, quien 
además de no contar con recursos eco-
nómicos, acude a la medicina tradicio-
nal como única alternativa de manejo.

Si bien las compañías aseguradoras 
de muchos países dan cobertura parcial 

o total a tratamientos de cáncer con pri-
mas o montos deducibles de coasegu-
ros, en Bolivia esta imagen es inexistente, 
estimándose que los costos por cuenta 
propia ascienden al 60% o más del ingre-
so familiar en casos de atención pública, 
siendo mayores en la atención privada, 
llegando hasta el 30% en el seguro social. 

Si bien en Bolivia, no se encuentra 
información actualizada sobre los gastos 
de atención médica de pacientes con 
cáncer comparativos con aquellos que 
no cursan esta enfermedad, se estima a 
partir de investigaciones en países cer-
canos que la situación podría ser similar.

No se debe olvidar que el manejo 
de cáncer es a largo plazo e incluye con-
sultas médicas repetidas, al menos una 
vez cada dos meses en el primer año y 
luego cada 3 meses, de tal forma que los 
sobrevivientes con cáncer incurren en 
gastos por cuenta propia mucho más 
altos, aun luego del diagnóstico inicial, 
y se relacionan a los efectos mediatos, 
tardíos o permanentes producto de la 
enfermedad, los cuales generan ausen-
cias laborales repetidas o pérdida de su 
trabajo, que limita aún más su manejo 
económico y el de todo el grupo fami-
liar. En muchas ocasiones el paciente 
enfermo requiere reposo en cama, por 
tiempos prolongados, incurriéndose en 
gastos de control de enfermería o cui-
dado particular, que no siempre pueden 
ser solventados por la familia, por lo que 
las limitaciones de uno o más sujetos del 
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grupo familiar deben limitar su vida dia-
ria para el cuidado del enfermo, que en 
muchos casos implica a otro miembro 
aportante económico de la familia.

De esta forma, las repercusiones 
resultantes pasan a denominarse: sufri-
miento financiero,  tensión financiera, 
dificultad financiera, toxicidad finan-
ciera, carga financiera, carga económi-
ca y  dificultad económica que depen-
derán del salario principal y de la perso-
na que genera eses ingreso, ya que de 
ser el enfermo la situación es mucho 
más grave, del salario secundario y la 
relación parental de esta persona con el 
enfermo, y cuál sería su participación en 
el cuidado del paciente. La existencia de 
deudas anteriores y su repercusión so-
bre la economía familiar, así como con 
los activos propios de la familia, si esta 
tuviese y cuál sería el riesgo de perder 
sus bienes en caso de contraer deudas 
para el tratamiento del enfermo. Las 
repercusiones laborales de la enferme-
dad y su manejo en las fuentes de tra-
bajo de comprensión del proceso de la 
enfermedad del trabajador y su capaci-
dad de responder a los requerimientos 
de su fuente de trabajo vs. su condición 
de salud y la capacidad institucional de 
otorgar un seguro de salud, que pese a 
ser de carácter obligatorio, no siempre 
es cumplido por los empleadores, por el 
alto costo que implica este tipo de obli-
gaciones laborales, que reduce su capa-
cidad de ingreso o bien reduce el núme-
ro de personal o el salario del mismo.

Se debe también tomar en cuenta 
la disponibilidad de seguro médico, la co-
bertura del mismo y su tiempo de dura-
ción, ya que en Bolivia el seguro laboral 
social es prestatario sólo hasta tres meses 
después del despido del trabajador, he-
cho que con frecuencia sucede con los 
pacientes portadores de cáncer, en razón 
a las múltiples ausencias a su fuente la-
boral y los descansos repetitivos que limi-
tan su función en el trabajo, esto lleva o 
a la renuncia de su fuente de ingresos o 
al despido consecuente por ausentismo, 
por lo que se debe prever que el seguro 
con el que cuente permita un tratamien-
to sostenible y pueda asegurarlos contro-
les necesarios para verificación de la evo-
lución de la enfermedad, y en el mejor de 
los casos le permita el acceso a manejo 
quirúrgico, tele o radioterapia, así como 
terapia y medicina paliativa.

Es frecuente encontrar que, al mo-
mento del diagnóstico, los pacientes in-
formes sobre algunos conflictos finan-
cieros o comorbilidades personales o 
familiares, que pongan en duda el inicio 
de un tratamiento. Este tipo de episo-
dios frecuentemente encontrados en la 
clase media, son en la mayor parte de los 
casos solventados por la presencia de un 
seguro de salud social o privado,  pero en 
la mayor parte de las veces, se encuen-
tra un panorama completamente deso-
lador, al encontrar familias de bajos re-
cursos económicos, que corresponde a 
la mayor parte de enfermos con cáncer, 
que no cuentan con recursos propios, ni 
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activos, mucho menos son candidatos 
a préstamos bancarios y tienen solo al 
sistema público de salud, que como an-
tes se había mencionado, se encuentra 
saturado en la consulta y no cuenta con 
los equipos ni espacios suficientes para 
poder dar condiciones óptimas de aten-
ción  a este grupo de enfermos, quienes 
además de todo ello, cuentan con deu-
das personales, bajos ingresos familia-
res, generalmente son dependientes de 
su cónyuge o padres.

Esta situación a la que se adiciona el 
estado depresivo del enfermo y la angus-
tia familiar, lleva a realizar gastos médicos 
por cuenta propia que se incrementan al 
buscar respuestas diferentes al diagnósti-
co inicial, acudiendo a consultas privadas 
o centros en el extranjero, quienes en la 
mayor parte de las veces confirman el 
diagnóstico inicial, sin embargo, para en-
tonces los pacientes han realizado gas-
tos de transporte y estadía, además de 
tratamientos complejos, a los cuales no 
pueden acceder en su país de origen, con 
costos muy elevados, que en ocasiones 
son abandonados por que no pueden 
permanecer por tiempos prolongados en 
el país ajeno, además de tener la angustia 
del abandono de los familiares que que-
daron en su país de origen.

Estos elementos bioéticos que en 
ocasiones no son considerados en los 
países receptores de enfermos de cáncer, 
hacen que la morbi mortalidad sea más 
alta en Bolivia, debido a abandonos de 

tratamientos costosos adquiridos en el 
extranjero, o graves consecuencias eco-
nómicas y disrupción familiar por perma-
nencias largas y costosas en el extranjero.

Con todo ello, el componente psi-
cológico de ansiedad y depresión del pa-
ciente se ve incrementado por las cons-
tantes obligaciones que deben ser cum-
plidas con su entorno inmediato, mismo 
que a su vez siente el temor, ansiedad y 
depresión, así como el miedo de perder 
a un ser querido por una enfermedad 
temible, además de ver cómo progresi-
vamente se van reduciendo los ingresos 
familiares y en ocasiones se producen 
pérdidas de bienes , generando limita-
ciones de todo tipo en el grupo familiar, 
con el progresivo aislamiento social.

La información sobre el sufrimien-
to financiero no es registrada en la his-
toria médica, y en ocasiones solo se co-
noce por confesiones de familiares y pa-
cientes, pero que son admitidas ni ana-
lizadas por el profesional en salud en el 
entendido de que no se debe tener una 
visión utilitarista y financiera sobre la sa-
lud, pero que sin embargo, afecta de ma-
nera notable en los resultados esperados 
del manejo terapéutico instaurado.

Esta dificultad en el registro de 
esta información, crea limitantes para el 
cálculo aproximado de gastos propios 
que incurren estos pacientes, que de 
manera empírica son lógicamente ma-
yores a los de pacientes que no tienen 
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cáncer. Reportes sobre el tema, estiman 
que existiría un gasto promedio mayor 
al 20% del ingreso anual, en pacientes 
que sobrevivieron al cáncer, promedio 
que varía hasta el 50% (NIH, 2017) en 
función al tipo de cáncer, severidad del 
mismo y tipo de tratamiento instaurado. 
Si se toma en cuenta que el salario míni-
mo nacional es de 2000 Bs, equivalente 
a SUS 300 (dólares americanos), y  la ca-
nasta familiar estimada supera los 3000 
Bs (400SUS), es fácil comprender que la 
mayor parte de la población no tiene re-
cursos para cobertura mínima en salud, 
mucho más si se analiza que los montos 
estimados de gastos en consulta médi-
ca privada en pacientes con cáncer lle-
gan promedio a los 5000 Bs /año, con-
sumo medicamentoso promedio 110000 
Bs/año, exámenes complementarios bá-
sicos 60000 Bs., no se hace complicado 
comprender que la salud financiera de 
las familias se ven muy afectadas, mu-
cho más ante de decisión de no conocer 
cuál será el resultado de sus esfuerzos.

En un estudio en el que se utiliza-
ron datos con representación nacional 
Medical Expenditure Panel Survey (MEPS), 
4,3 % de los sobrevivientes de cáncer de 
entre 18 y 64 años de edad notificaron una 
carga alta de gastos por cuenta propia, en 
comparación con 3,4  % de las personas 
sin antecedentes de cáncer. En un estudio 
en el que se utilizaron datos de la encues-
ta con representación nacional Medicare 
Current Beneficiary Survey (MCBS), 28 % 
de los sobrevivientes notificaron una car-

ga alta de gastos por cuenta propia, en 
comparación con 16  % de las personas 
sin antecedentes de cáncer. (Meneses, K., 
Azuero, A., Hassey, L., & McNees, P., 2012) 
Alrededor de 84 % de los beneficiarios de 
Medicare tenían 65 o más años.

La pérdida de productividad me-
dida por la imposibilidad de trabajar o 
continuar con las actividades laboral, la 
pérdida de días laborales o de licencia 
por enfermedad, la reducción del hora-
rio laboral y los días de reposo en cama, 
debieran ser medidos a partir de la me-
diana salarial, elemento que no se en-
cuentra identificado en registro de las 
historias clínicas, ni es específico en las 
instituciones laborales, por lo que esta 
información desconocida en el país, tie-
ne como referencia aquella presentada 
por el MEPS(NIH, 2017), que notificó un 
ausentismo de 22,3 o más días laborales 
al año en comparación de aquellas no 
no reciben tratamiento para el cáncer, 
con una pérdida de productividad de 
SUS 4564 ( dólares americanos) en com-
paración con SUS 2314 (dólares ameri-
canos) producidos por personas sin an-
tecedentes de cáncer, del mismo modo 
este centro informa que la enfermedad 
interfirió con las tareas físicas en un 25%, 
y mentales en un 14%.(NIH, 2017)

En algunos estudios  de investiga-
ción realizados en sobrevivientes de cán-
cer se indicó que entre 33 y 80 % de ellos, 
hicieron uso de sus ahorros para solventar 
los gastos médicos, utilizando recursos 
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destinados a otras actividades incluidas 
la educación de sus hijos (Davidoff et  al., 
2013)and may face substantial cost sha-
ring even with supplemental coverage. In 
the current study, the authors examined 
out-of-pocket (OOP (Shankaran, V., Jolly, 
S., Blough, D., & Ramsey, S.D., 2012) (Langa 
et al., 2004) y que entre 2 y 34 % solicita-
ron préstamos para poder cubrir sus ne-
cesidades medicamentosas o de trata-
miento, adquiriendo deudas importantes 
. (Shankaran, V. et al., 2012) (Wan et al., 2013)

En uno de los estudios se midió la 
incidencia de dificultades financieras, 
mencionando que el 1,7% a 3% de sobre-
vivientes al cáncer se declaró en banca-
rrota en los 5 años posteriores al diag-
nóstico (Veenstra et al., 2014), siendo 2,7 
veces más alta que en personas sin cán-
cer. (Regenbogen et al., 2014)

Las privaciones económicas encon-
tradas en los estudios fueron más comu-
nes en quienes tenían de 18 a 64 años de 
edad que en quienes tenían de 65 años y 
más, probablemente por la percepción de 
que a mayor grupo etáreo menos esfuer-
zo y necesidad terapéutica, observándose 
que el grupo de viudos con enfermedad 
entran en mayor abandono de tratamien-
to, y que las mujeres de menor nivel eco-
nómico entran en mayor grado de restric-
ción económica de gastos relacionados a 
vestimenta, diversión y vivienda.

“Los aumentos continuos en el cos-
to del tratamiento del cáncer, específi-

camente las terapias orales, subrayan la 
necesidad de identificar características 
de supervivientes de cáncer que tienen 
más probabilidad de experimentar pri-
vaciones económicas”, dijo la doctora 
Yabroff. (NCI, 2015)

A raíz de estos hallazgos se reco-
mienda que la relación profesional debe 
ser “centrada en la persona” con una in-
teracción de contenido altamente bioé-
tico, donde se debe informar con clari-
dad los costos probables del tratamien-
to, control y restablecimiento, además 
de las necesidades especiales que pue-
dan ser requeridas en todo el proceso. Si 
bien la ética clínica, plantea limitantes 
en la inserción de temas de índole eco-
nómica, que en algunos casos pueden 
llevar a la visión comercializadora de la 
salud, es necesario que se pueda poner 
en conocimiento, los beneficios y limi-
tantes de algunos tratamientos en rela-
ción a los costos, para que las decisiones 
individuales y familiares puedan ser to-
madas en función a todos los miembros 
que componen el grupo familiar y a las 
condicionantes económicas actuales 
del enfermo.

“De esta forma, serán importantes 
los esfuerzos para mejorar las comuni-
caciones detalladas entre el médico y el 
paciente sobre el costo de la atención del 
cáncer y sobre la habilidad para poder 
pagar, especialmente con los cambios 
en el acceso a la atención de la salud”, 
informa la doctora Yabroff. (NCI, 2015)
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Por otro lado se debe tomar en cuen-
ta la medicina paliativa, que si bien ha 
sido introducida hace muchos años a los 
centros de salud, son todavía elementos 
poco apreciados en algunos países, como 
sucede en Bolivia, donde los seguros de 
salud no han contemplado esta instancia 
de manejo en pacientes terminales, debi-
do a los costos que representa su insta-
lación, costos que a largo plazo reducen 
el costo social del individuo con cáncer 
y mejora la satisfacción del paciente y el 
grupo familiar, en el proceso de acepta-
ción, atención y respaldo del enfermo.

Los cuidados domiciliarios en este 
sentido, pueden ser cubiertos parcial-
mente en algunas cajas de seguro, no 
existiendo cuidados paliativos en el sis-
tema público, debiendo la mayor parte 
de las veces acceder en forma privada a 
dicho manejo, con costes que no son ac-
cesibles a la mayor parte de la población. 

Sin embargo, en países en vías de 
desarrollo como ocurre en el caso de 
Bolivia, solo el 25% de la población tiene 
acceso a un seguro de salud estatal, el 
10% accede a servicio privado de salud, 
con costes elevados, mientras que el 
65% de la población se encuentra des-
protegida en los servicios de salud. Pese 
a las promesas políticas electoralistas de 
nuestros gobernantes, la salud se en-
cuentra en total abandono, sobretodo en 
sectores en extrema pobreza, a los cua-
les no se llega con información y mucho 
menos prevención de muchas enferme-

dades como el cáncer cervicouterino. La 
escasez de centros de atención médi-
ca, así como la falta de personal que los 
atienda, evita en la mayor parte de las 
veces la posibilidad de realizar cribado 
en grupos de riego para la enfermedad.

Del total de pacientes con cáncer el 
60% («Más del 60 por ciento de los casos 
de cáncer no acaban tratamiento», s. f.) no 
termina su tratamiento, encontrándose 
un 68% de casos de cáncer de cérvix que 
abandonan el tratamiento, ya que tanto 
los servicios de seguro social y los públicos 
no cubren costes de atención en varios ru-
bros, y la carga económica que asciende 
a 5000 hasta 19000 $US por paciente, no 
puede ser asumida por las familias, que 
optan por abandonar el manejo terapéu-
tico recomendado. A su vez la cobertura 
oncológica prometida por el estado para 
pacientes con cáncer, no es cumplida, de-
jando desvalidos a aquellos que esperan-
zados en poder contar con alguna medi-
cación, esperan meses en los cuales esta 
promesa nunca será cumplida.

Por supuesto el tratamiento oportu-
no del cáncer reduce los costes de atención 
del paciente portador de la enfermedad, 
que se estimó llegaría en el año 2010 a 1,16 
billones $us. De tal forma es una exigencia 
global que el uso de protocolos específicos 
para cada tipo de cáncer sea consensuado 
por las sociedades científicas.

El primer paso a ser desarrollado es 
el objetivo del tratamiento; curarlo, pro-
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longar la vida del paciente, mejorar su ca-
lidad de vida, o realizar cuidados paliati-
vos. De esta forma se ha verificado que las 
posibilidades de curación del cáncer de 
mama, cervicouterino , oral y colorectal 
tienen tasas de curación altas, en función 
al estadio en el cual sean identificados 
y el tipo histológico del mismo, de igual 
forma ocurre con enfermedades como la 
leucemia y los linfomas infantiles.

Sin embargo, la humanización en la 
medicina, ha hecho énfasis en el manejo 
de los cuidados paliativos, apoyando los 
preceptos éticos de respeto a la vida, be-
neficencia, no maleficencia y en completo 
repudio a aquellos que fomentan la euta-
nasia so pretexto de “compasión” o mal 
llamada “muerte digna”, cosificando y fo-
mentando el utilitarismo del ser humano 
en la economía social. Es así que los cui-
dados paliativos, tendrán como función 
ayudar a los enfermos con enfermedades 
terminales, como sucede con el cáncer a 
aliviar de manera oportuna, noble, sensata 
y coherente los síntomas indeseables que 
limitan su accionar diario, mejorado la ca-
lidad de vida de los pacientes, apoyando 
de igual forma a todo el contexto familiar 
para que el periodo de aceptación de lo 
inevitable llegue con las menores conse-
cuencias psicológicas y sociales posibles. 
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Consejo Genético  
en medina primaria

José Miguel García Sagredo*

Introducción

Hablar de consejo genético en medicina 
primaria podría parecer que se “empieza 
la casa por el tejado”, pero lo cierto es que 

cada vez son más numerosas las consultas de este tipo:

	■ Mi madre murió de cáncer de mama, ¿tengo mu-
cho riesgo de padecerlo? ¿Qué puedo hacer?

	■ A mi sobrino le han diagnosticado una enfermedad 
rara, ¿tengo que hacer algo? ¿Puedo tener hijos sin 
problemas?

	■ Me han regalado un estudio genómico por internet 
y el informe dice que tengo un aumento de riesgo 
de padecer degeneración de mácula y otras cosas 

*Académico de Número de la Real Academia Nacional de Medicina de 
España.
Genetista clínico, Profesor Honorífico de la Universidad de Alcalá. 
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más. ¿Cree que es cierto? ¿Me ayuda 
a entenderlo?

Este tipo de preguntas viene pro-
piciado por varias circunstancias que es-
tán ocurriendo en lo que va de siglo: el 
auge de la medicina basada en pruebas, 
el advenimiento de la medicina perso-
nalizada o de precisión y el cambio en la 
relación médico-enfermo.

Consejo genético

Según Peter Harper1, el conse-
jo genético es el proceso por el que los 
pacientes o los familiares en riesgo de 
tener una enfermedad que puede ser 
hereditaria son asesorados sobre las 
consecuencias de la enfermedad, la pro-
babilidad de desarrollarla o transmitirla 
y la forma en la que puede ser preveni-
da, evitada o mejorada. 

Según Kelly2, el consejo genético es 
un proceso educacional que trata de ayu-
dar a los pacientes o a los individuos en 
riesgo a comprender la naturaleza de una 
enfermedad genética, su transmisión y las 
opciones que tienen para el manejo de la 
enfermedad y la planificación familiar. 

Ambas definiciones dicen lo mis-
mo desde un punto de vista diferente. 
La primera enfocando la relación direc-
ta médico-paciente, las más cercana a la 
atención primaria. La segunda pensando 
más en la educación sanitaria a nivel glo-

bal y preventivo. En lo que ambas coinci-
den, aunque no esté en el enunciado, es 
que el consejo genético debe de ser im-
parcial respetando las opiniones de los 
pacientes y familiares y confidencial evi-
tando la discriminación de las personas. 

Habitualmente el consejo genéti-
co está restringido a los departamentos 
de Genética Médica o Clínica donde los 
facultativos realizan este proceso a los 
pacientes que acuden directamente, los 
menos, o son remitidos a sus consultas 
por otros especialistas. En la mayoría de 
los países el consejo genético se realiza 
por médicos genetistas aunque en algu-
nos países como Estados Unidos o Reino 
Unido también son ejercidos por conse-
jeros genéticos, personal especialmente 
formado para esta labor3.

Esta estructura hace que los pa-
cientes o familiares con una enferme-
dad hereditaria acudan solo una vez a un 
servicio de genética para ser diagnosti-
cados y aconsejados, lo que hace que 
ulteriores preguntas por parte de los pa-
cientes, planteamientos nuevos ante las 
posibilidades preventivas, cambios en la 
familia o noticias sobre nuevos avances 
en genética, sean respondidos o al me-
nos abordados en la consulta de medi-
cina de familia. Por lo tanto, la carga de 
seguimiento, refuerzo, o clarificación de 
conceptos recae en la atención primaria. 

Hasta ahora se podía pensar que el 
genetista clínico o el consejero genético, 
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donde los haya, serían los encargados 
del consejo genético y de la respuesta 
a cualquier riesgo de una patología que 
tengan los pacientes y sus familias. Ellos 
se encargarían de prescribir las pruebas 
necesarias para determinar el riesgo y el 
diagnóstico preciso. Pero en el momen-
to actual, las pruebas DTC (direct to con-
sumer) han propiciado el salto de la es-
pecialidad de genética clínica al nivel del 
paciente o de la persona que empode-
rada posee los datos sin mediación del 
especialista. El escenario nuevo muestra 
como el usuario empoderado de su ge-
noma aparecerá en la consulta de me-
dicina primaria planteando numerosas 
cuestiones para las que desgraciada-
mente no estará preparado el médico.

Consejo genético en medicina 
primaria

El consejo genético en medicina 
primaria o de familia no es algo nuevo, 
se ha considerado desde el siglo pa-
sado, así Rose Weitz en 19794 hace una 
encuesta entre 445 médicos de familia 
observando que todos ellos consideran 
muy útil el consejo genético que ade-
más contribuye a que las decisiones del 
paciente sean más responsables.  No 
obstante, considera que no es una prác-
tica muy frecuente por la falta de entre-
namiento en genética de los médicos y 
la escasez de peticiones por parte de los 
pacientes en aquel momento.

La medicina de atención primaria 
tiene un papel esencial como parte del 

grupo que provee los servicios genéticos, 
incluyendo la evaluación sobre riesgos 
genéticos, el consejo genético propia-
mente dicho y los cuidados de salud para 
los pacientes con una susceptibilidad 
hereditaria a una enfermedad5. Desde la 
perspectiva de los pacientes, el médico 
de atención primaria es visto como el pri-
mer recurso de información genética. Los 
pacientes quieren que el médico de aten-
ción primaria no solo le indique cuando 
consultar con un servicio de genética sino 
que también quiere que sea él quien im-
plemente las medidas preventivas de sa-
lud de forma individualizada6. 

Medicina de familia   

La medicina de familia como de-
nominación y especialidad médica es 
relativamente reciente. En España fue 
creada en 1978 con la intención de me-
jorar la atención a la salud de los usua-
rios de la Sanidad Pública del Sistema 
Nacional de Salud. El preámbulo de la 
especialidad dice que era necesario en-
tonces un cambio en los profesionales 
de la Medicina que eran más cercanos 
a las personas, su familia y su entorno 
comunitario, con el fin de ejercer una 
medicina más accesible, más humana, 
más integral, más eficiente y de mayor 
nivel científico-técnico. “Los contenidos, 
organización, estructura y recursos para 
dicha formación y el desarrollo de esta 
especialidad han ido variando a lo largo 
del tiempo, adaptándose a las necesida-
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des que demandaba la propia especiali-
dad y, principalmente, basándose en los 
importantes cambios sociales que ocu-
rrían, a los que es necesario responder 
de forma permanente”. Actualmente la 
denominación en España es Medicina 
Familiar y Comunitaria con un periodo 
de formación de 4 años.

Desafortunadamente, la formación 
de médicos de familia no incluye habi-
tualmente la genética tanto en España 
como en muchos otros países. García-
Ribes y col7 apuntan a varias razones 
como la escasa formación en genética 
clínica durante el pregrado y el escaso 
desarrollo de competencias mínimas 
en genética durante la formación de la 
especialidad. Estos autores añaden que 
“La atención primaria española está bien 
estructurada para poder apoyar un ser-
vicio de genética clínica ya que, entre 
otras razones, tanto los médicos de fami-
lia como los genetistas clínicos compar-
ten la misma visión del paciente, pues 
ambos lo consideran como parte de una 
familia y no como un individuo aislado. 
Esta aproximación biopsicosocial tam-
bién puede resultar muy útil para identi-
ficar situaciones de alto estrés familiar”.

Curtis describe8 muy bien cuál es el 
drama de los médicos de medicina pri-
maria respecto a la genética. El sentir ge-
neralizado es que ellos no ven problemas 
genéticos en su práctica diaria entre otras 
cosas porque son infrecuentes, estos es-
tarían relacionados con las enfermedades 

raras que se diagnostican por los genetis-
tas y son ellos quienes hacen el consejo ge-
nético. Pero los avances en genética han 
desvelado que enfermedades de comien-
zo tardío también tienen implicaciones 
genéticas, tales como cáncer hereditario, 
obesidad o enfermedades neurológicas 
degenerativas.  Esto hace, como señala 
Curtis que algunos médicos de primaria se 
sientan culpables por no ofrecer pruebas 
genéticas o por no saber interpretarlas.

La interacción paciente-médico ha 
cambiado. Los médicos pasan gran par-
te de su tiempo interaccionando con su 
ordenador y mirando más a la pantalla 
que al paciente. Está claro que en el mo-
mento actual en que la historia clínica, 
las analíticas y las imágenes radiográfi-
cas están digitalizadas, la facilidad y la in-
mediatez en las decisiones son una gran 
ayuda para el médico pero los pacientes 
sienten que éste está más centrado en 
la computadora que en ellos9. En este 
sentido, Wen y Tucker10 tras una encues-
ta en Washington, DC detectan que la 
gente destacó la importancia de tener 
un médico que escucha, se preocupa y 
explica los problemas, valorando que su 
médico les hace sentir que les conoce 
como individuos. A pesar de todo, el mé-
dico de atención primaria está bien posi-
cionado para participar en el consejo ge-
nético ya que siguen longitudinalmente 
a un paciente y están acostumbrados a 
tratar con familias y sus circunstancias 
cambiantes tales como el hecho de ca-
sarse, o el planteamiento de tener hijos 6.
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Campos de aplicación 
del consejo genético en 
medicina primaria

Considerando la atención prima-
ria de forma global con inclusión de la 
pediatría, las enfermedades o grupos 
de enfermedades en las que el consejo 
genético, bien como primera opción o 
como refuerzo, son cáncer familiar, en-
fermedades raras, consultas reproducti-
vas o preconcepcionales y consultas so-
bre resultados obtenidos a través de las 
pruebas por internet DTC.

Cáncer familiar
El incremento de la prevalencia de 

cáncer junto con la percepción de su 
acumulación en las familias hace que la 
consulta del médico de atención prima-
ria reciba preguntas sobre riesgos de te-
ner un cáncer. Estas preguntas pueden 
estar fundamentadas por el miedo del 
paciente, la cancerofobia, o por la per-
cepción individual de una pretendida 
carga familiar.

¿Cuál debe de ser la actitud 
del médico de familia? Son varias las 
opciones que se ofrecen, responder 
según sus conocimientos, derivar los 
casos a la atención especializada, etc. 
La situación ideal es que el médico de 
atención primaria tenga un protocolo. 
Robles y col11 publican el consenso so-
bre cáncer hereditario realizado entre la 
Sociedad Española de Oncología Médica 
y las sociedades de Atención Primaria en 

España. En esta publicación indican que 
el papel del médico de familia en casos 
de cáncer hereditario es:

	■ Identificación de las personas que 
están en riesgo de cáncer en un 
contexto de agregación familiar o de 
cáncer hereditario.

	■ Seguimiento de las personas que 
tras su valoración se identifiquen 
como de bajo riesgo y que seguirán 
las recomendaciones de la pobla-
ción general.

	■ Información a la población general 
sobre cuestiones generales sobre el 
cáncer hereditario.

	■ Detección de pacientes con riesgo 
superior al poblacional y su derivación 
al nivel asistencial correspondiente.

	■ Participación en la realización de 
protocolos de actuación para profe-
sionales y de folletos informativos di-
rigidos a pacientes.

Para ello el médico de familia debe 
de estar entrenado y familiarizado con 
los protocolos de inclusión de cáncer fa-
miliar por lo que deben de ser enviados 
a las consultas especializadas, que en el 
caso del consenso español son 

	■ Edad de aparición más temprana 
que en la población general

	■ Alta incidencia de cáncer en la familia
	■ Presencia del mismo tipo de cáncer 
en los miembros de una familia

	■ Bilateralidad del tumor, cuando este 
se presenta en órganos pares
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	■ Multifocalidad. Varios cánceres pri-
marios en el mismo individuo

	■ Asociación con defectos del desarro-
llo: asociación de tumores con sobre-
crecimiento corporal generalizado o 
asimétrico, dismorfias, malformacio-
nes congénitas o retraso mental

Enfermedades raras
Este es un campo de manejo más 

difícil en asistencia primaria. Las enfer-
medades raras presentan individual-
mente una prevalencia muy baja pero 
la suma de todos los enfermos es con-
siderable por lo que van a estar siempre 
presentes junto con sus familiares en las 
consultas de atención primaria.

Los afectados por una enfermedad 
rara presentan una elevada comorbili-
dad y numerosas necesidades extra, no 
bien resueltas por el sistema sanitario ni 
el sistema social, por lo que suelen ser 
pacientes muy demandantes e hiperfre-
cuentadores12.

Los pacientes o familiares de pa-
cientes con enfermedades raras deben 
considerarse desde varios aspectos o des-
de varias etapas de la enfermedad: detec-
ción, diagnóstico y seguimiento. Muchas 
de las enfermedades raras son congéni-
tas por lo que la detección se hará en las 
maternidades y servicios de neonatolo-
gía cuando no a través de los programas 
de cribado neonatal. Las enfermedades 
de aparición tardía, algunos en la edad 
adulta, son más difíciles de detectar, pero 

teniendo en cuenta que una gran parte 
de ellas son hereditarias, un buen cono-
cimiento de cómo confeccionar un árbol 
genealógico es la herramienta ideal para 
su sospecha. Por lo tanto, es preciso que 
el médico de atención primaria sea capaz 
de detectar o, al menos, sospechar estas 
enfermedades. Avellaneda Fernández 
y col 12 analizan este aspecto en España 
realizando 260 encuestas entre profe-
sionales de atención primaria con el si-
guiente resultado: El grado medio de co-
nocimiento es bajo pero los encuestados 
consideran que es de gran importancia. 
El 20,4% han realizado alguna actividad 
formativa y una gran mayoría percibe la 
necesidad de cursos de formación con-
tinuada específicos. Internet resulta su 
fuente principal de información (71,2%), 
pero también a través de una sociedad 
científica (26,2%), mediante revistas es-
pecializadas (26,2%), y de las asociaciones 
de afectados (20,8%). Por último, los mé-
dicos de atención primaria prestan ma-
yor importancia a conceptos como la dis-
capacidad y la morbilidad por encima de 
otros como la mortalidad o la cronicidad 
en las enfermedades raras.

Cabe destacar aquí el esfuerzo 
que ha realizado la Sociedad españo-
la de Medicina Familiar y Comunitaria 
a través del grupo de trabajo en gené-
tica clínica y enfermedades raras cons-
truyendo la herramienta online  deno-
minada Protocolo DICE-APER (http://
dice-aper.semfyc.es/) en colaboración 
con el Instituto de Salud Carlos III. Este 

http://dice-aper.semfyc.es/
http://dice-aper.semfyc.es/
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protocolo DICER-APER es un buscador 
de enfermedades raras, con resúmenes 
actualizados de cada una de las patolo-
gías. Una herramienta de diagnóstico 
diferencial mediante la introducción de 
síntomas y signos del paciente. Un siste-
ma de consulta en línea con los profesio-
nales del IIER (Instituto de Investigación 
de Enfermedades Raras) para orientar 
el diagnóstico. Un listado de recursos 
de utilidad para profesionales y pacien-
tes relacionados con las enfermeda-
des raras, con un listado actualizado de 
los Centros de Referencia Nacionales 
a donde derivar. Un acceso directo al 
Registro Nacional de Pacientes con en-
fermedades raras junto con un enlace 
al Biobanco Nacional de Muestras de 
Pacientes, desde el cual se informa del 
procedimiento a seguir en caso de que 
el paciente estuviera interesado en cola-
borar donando una muestra de sangre.

Cribados neonatales
Los cribados neonatales se realizan 

de forma sistemática para distintas en-
fermedades, generalmente autosómico 
recesivas y cuya detección temprana 
permite establecer un tratamiento efi-
caz evitando secuelas importantes. Este 
tipo de cribados se realiza en las mater-
nidades y los casos detectados suelen 
ser tratados y aconsejados en las unida-
des especializadas pertinentes, metabó-
licas, endocrinológicas, genéticas, etc. 
Pero finalmente el seguimiento diario 
de los pacientes se realiza en atención 
primaria donde habrá que resolver dudas 

como qué otros familiares pueden estar 
en riesgo, etc. El conocimiento de la pato-
logía, los aspectos sociosanitarios, las he-
rramientas de ayuda y los recursos cita-
dos son las mismas del apartado anterior.

Preconcepción y consanguinidad
A medida que se han abaratado y 

generalizado las pruebas genómicas me-
diante métodos de secuenciación masi-
va (NGS) que permiten analizar un gran 
número de genes a la vez, se están po-
pularizando cribados de enfermedades 
recesivas y ligadas al X para ser utilizadas 
en reproducción asistida pero también 
en lo que puede ser el consejo genéti-
co preconcepcional o en los grupos de 
población donde la consanguinidad es 
frecuente. De esta forma en el merca-
do hay diversos test en los que se pue-
den detectar mutaciones en unos 400 
genes o 300 enfermedades. Estos test 
deben de ser adecuados o adaptados a 
cada población dado que las enfermeda-
des hereditarias prevalentes cambian de 
unos grupos étnicos a otros. Diferentes 
sociedades científicas como el Colegio 
Americano de Genética Clínica o el 
Colegio Americano de Ginecología han 
sugerido cuales son las enfermedades 
más prevalentes según la etnia13. Bien a 
petición de las parejas en las consultas 
de fertilidad, bien a través del DTC, cada 
vez son más las personas que se realizan 
estas pruebas por lo que no es descabe-
llado pensar que en atención primaria 
lleguen los resultados de estos test en 
los que al menos cada persona será por-
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tadora de entre 2 y 5 mutaciones recesi-
vas14 preguntando sobre la “compatibili-
dad” con su actual o futura pareja.

DTC
En los últimos años han aparecido 

un buen número de compañías comer-
ciales que han abierto un mercado de 
pruebas genéticas y genómicas de todo 
tipo a las que el consumidor puede ac-
ceder directamente sin necesidad de 
supervisión profesional. Tras el contacto 
con la compañía a través de internet, las 
personas reciben un kit para la obtención 
de una muestra de saliva que tras ser en-
viada es procesada y el cliente puede re-
cibir el resultado por correo electrónico o 
mediante el acceso personalizado a una 
web. Este tipo de oferta de análisis ge-
nético directo al consumidor que ofrece 
numerosas respuestas tales como etni-
cidad, rasgos genéticos o probabilidades 
de adquirir una enfermedad en el futuro, 
junto con peculiaridades personales so-
bre estilo de vida como alimentación y 
envejecimiento, ha llegado a ser tan po-
pular que en 2017 ha sido el regalo estre-
lla en USA15.Pero estas pruebas no se rea-
lizan con un consentimiento informado 
previo y envían o suministran los resulta-
dos sin un consejo genético o mediación 
de un médico. Precisamente la ausencia 
de consejo genético sin la intermedia-
ción física de un médico y la falta de se-
guridad sobre el almacenamiento de los 
datos es lo que ha hecho que no sean le-
gales en muchos países como la Unión 
Europea y los Estados Unidos.

La realidad es que la población está 
siendo bombardeada en las redes socia-
les por los anuncios de las pruebas direc-
tas al consumidor que prometen prote-
ger la salud, detectar enfermedades fu-
turas e incluso capacitar el control sobre 
la salud de futuras generaciones a través 
de decisiones como planificar la familia 
utilizando pruebas que son capaces de 
detectar el estado de portador de has-
ta unas 400 enfermedades. Esto hace 
que las personas preocupadas cuando 
no atribuladas por estos resultados acu-
den al médico de familia que no siempre 
está preparado para responder adecua-
damente5 y menos para pedir pruebas 
genómicas e interpretarlas. En este sen-
tido, Haga y col en 2011 en una encuesta 
en Estados Unidos16 reflejan que el 49% 
de los médicos de atención primaria 
consideran que su entrenamiento clí-
nico no es adecuado para realizar estos 
test regularmente. Además no siempre 
son ciertos los riesgos de salud que de-
terminan estas pruebas, en este sentido 
Tandy-Connor y col en 201817 tras un am-
plio estudio publican que el 40% de las 
variantes descubiertas en DTC fueron 
falsos positivos. 

Como comentan Elwyn y col18 se  
necesita un debate amplio sobre como 
los sistemas de atención sanitaria abor-
dan las preocupaciones individuales 
sobre las pruebas genéticas y el riesgo, 
especialmente teniendo en cuenta la 
creciente comercialización comercial de 
estas pruebas genéticas.
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Aspectos particulares a tener 
en cuenta en el consejo 
genético en atención primaria

Para Pinsky y col19 el papel del mé-
dico de atención primaria en Genética 
sería: Considerar el diagnóstico genético 
dentro del proceso del diagnóstico dife-
rencial, utilizar la historia familiar para 
tomar las decisiones clínicas, valorar el 
papel de la información genética en los 
resultados de salud, considerar las prefe-
rencias de los pacientes y proteger a los 
pacientes de la publicidad mediática.

Rahimzadeh y Bartlett20 ante el 
uso de los test genéticos mediante NGS 
consideran importante, además de la 
carencia de validez y utilidad clínica de 
muchos de ellos, tener en cuenta el res-
peto por las personas, resaltar las pre-
ocupaciones por el almacenamiento y 
confidencialidad de los datos y reflexio-
nar sobre los problemas que conllevan 
los hallazgos incidentales.

Especialmente deben de conside-
rarse las siguientes particularidades:

Aspectos culturales y éticos
El consejo genético no es un proce-

so frio e imparcial que se realiza siempre 
de la misma forma. Un aspecto importan-
te a tener en cuenta, como señala Harper1 
son los principios culturales, incluidos los 
religiosos, de esta forma la prevención 
mediante técnicas como el diagnóstico 
prenatal o de preimplantación o la forma 

de enfrentarse a la consanguinidad es im-
portante considerarla y es precisamente 
el médico de familia quien está más cer-
cano a conocer las raíces culturales de sus 
pacientes y las características de los gru-
pos de población minoritarios. Se deben 
de considerar los sentimientos de culpa 
o estigmatización de quien transmite el 
rasgo, especialmente si son las mujeres. 
Otro aspecto a valorar es el concepto de 
familia ya que en algunas culturas es tan 
amplio que es difícil mantener la privaci-
dad de los análisis y del consejo genético 
de forma individualizada. Por lo tanto, es 
importante personalizar el consejo gené-
tico manteniendo el respeto por las per-
sonas y sus creencias. 

Niños
Los niños deben de quedar exclui-

dos de las pruebas genéticas de predic-
ción salvo para aquellas enfermedades 
que puedan afectarles antes de la edad 
de consentir, de esta forma se evita el que 
determinadas pruebas puedan cambiar 
su actitud vital sin que ellos lo hayan pe-
dido. En este sentido, en España la Ley de 
Investigación Biomédica (BOE 14/2007) 
que exige un consentimiento informado 
previo a cualquier prueba genética, es-
tablece claramente esta condición.

Discriminación
Cualquier prueba genética o genó-

mica debe de ser confidencialmente tra-
tada y almacenada de forma que se evite 
cualquier tipo de discriminación social 
y/o sanitaria de los individuos en base a 
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su dotación genética. Es primordial avi-
sar sobre los riesgos que conlleva el ceder 
a terceras partes los datos genómicos de 
un individuo, aunque esté sano

Formación del médico de 
atención primaria

Como se ha citado más arriba, son 
muchos los médicos de atención prima-
ria que consideran insuficiente, cuando 
no nula, su formación en genética de 
forma que les permita reforzar consejos 
genéticos, responder cuestiones sobre 
pruebas genéticas, etc. Un ejemplo por-
menorizado de las preguntas que pue-
de hacerse un médico de atención pri-
maria cuando aborda problemas gené-
ticos en sus pacientes las publica Facher 
y Robin21.

¿Cuáles pueden ser las habilidades 
requeridas para una formación adecua-
da en genética?: Fundamentalmente 
como construir adecuadamente un ár-
bol genealógico 22, cuáles y como utilizar 
herramientas o protocolos para detec-
tar enfermedades genéticas 23-25 y como 
identificar los centros de diagnóstico 
y soporte adecuados para responder a 
todos los requisitos que aparecerán a lo 
largo del seguimiento de un paciente o 
una familia con una alteración genética.

El grupo de Genética de la Sociedad 
Española de Medicina de Familia y 
Comunitaria (https://www.semfyc.es/

la-semfyc/), establece las siguientes ha-
bilidades en Genética Clínica 26:

1.	 Saber construir un árbol genealógico 
detallado de tres generaciones utili-
zando la nomenclatura estandarizada.

2.	 Conocer los diversos patrones de he-
rencia: autosómico dominante, auto-
sómico recesivo, ligado al cromosoma 
X, y mitocondrial y saberlos identificar.

3.	 Conocer los criterios de derivación 
para derivar adecuadamente todo 
tipo de enfermedades genético-he-
reditarias, incluidas las agregacio-
nes familiares de cáncer.

4.	 Conocer las enfermedades heredita-
rias más frecuentes en atención pri-
maria y también las 10-15 enfermeda-
des raras de los pacientes del propio 
cupo con el uso del Protocolo DICE-
APER: (http://dice-aper.semfyc.es)

5.	 Saber comunicar al paciente los po-
sibles problemas genético-heredita-
rios a los que se enfrenta, con un len-
guaje accesible al entendimiento de 
la población general. Ser empático.

6.	 Conocer los límites éticos y legales 
que implica conocer el estado gené-
tico de una determinada persona de 
una familia. Ha de quedar bien cla-
ro que el médico de familia no debe 
ponerse en contacto con los familia-
res del sujeto afecto. 
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	■ El currículo de formación del Royal 
College of General Practicioners 
en el Reino Unido 27 en su sumario 
enumera los siguientes ítems:

	■ que se ha estimado que al menos 
un paciente de cada diez en aten-
ción primaria tiene una enferme-
dad con un componente genético.  

	■ Hay tres temas principales de genéti-
ca en atención primaria: identificar a 
los pacientes con o en riesgo de una 
enfermedad genética, manejo clíni-
co de estas enfermedades y comu-
nicación de la información genética. 

	■ Tomando en consideración una 
historia familiar en genética es 
una habilidad clave saber identifi-
car familias con una enfermedad 
mendeliana y agrupaciones de en-
fermedades comunes como cán-
cer, diabetes y enfermedad cardio-
vascular.

	■ Los médicos de familia tienen un 
papel clave en la identificación de 
pacientes y familias que se benefi-
ciarán al ser remitidos a los servi-
cios de genética apropiados.

	■ El médico de familia juega un papel 
clave en la discusión de los resul-
tados de los programas de cribado 
prenatal y de recién nacido en los 
que se identifican tanto portadores 
como afectos.

	■ La información sobre la susceptibili-
dad genética de enfermedades co-
munes debe de ofrecer información 
adicional sobre factores de riesgo que 
ayuden al manejo de la enfermedad.

	■ La información genómica se puede 
utilizar en la estratificación del uso 
de determinados medicamentos

Finalmente, el entrenamiento en 
genética debe de ser global como lo de-
muestran Wilkes y col.28 tras un entre-
namiento a un grupo de médicos sobre 
genética en los Estados Unidos. La con-
clusión final es que quizás el elemento 
perdido es que los médicos de atención 
primaria que están muy ocupados, ne-
cesitan un sistema de soporte para par-
ticipar en discusiones sobre implicacio-
nes éticas, legales y sociales del análisis 
genético

Conclusión
Los médicos pasan más tiem-

po mirando la pantalla del ordenador 
que explorando al paciente. Como dice 
Ziegelstein29, con la llegada de la medi-
cina de precisión la naturaleza personal 
de la relación médico-enfermo puede 
ser aún más tensa. Parecería que los 
avances hechos posibles por la genó-
mica, la farmacogenómica, la proteó-
mica, la metabolómica, y otras ómicas 
prometen un mejor conocimiento del 
paciente como individuo, pero hace fal-
ta que se considere a la persona como 
parte de la medicina de precisión, ya 
que si la genética considera que cada 
individuo es único,  las circunstancias 
personales, las relaciones con la familia 
y los amigos o el contexto psicosocial 
han quedado fuera de la medicina de 
precisión30 y esa tarea solo la puede ha-
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cer el médico de atención primaria por 
su visión holística del paciente. Esta es la 
razón por la que el consejo genético tie-
ne una parte importante en la atención 
primaria, ya sea dando soporte o contri-
buyendo al seguimiento y adecuación a 
las circunstancias vitales cambiantes de 
los aconsejados. 
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de tamizaje en la región no han logrado 
obtener resultados importantes, mien-
tras que la estructura de los sistemas de 
salud de la región dificulta el acceso a 
tratamientos oncológicos de calidad. En 
este artículo de revisión exploramos los 
factores de riesgo de esta enfermedad y 
además nos enfocamos en la situación 
socioeconómica como un factor deter-
minante de los perfiles epidemiológicos 
del cáncer observados a nivel mundial. 
Adicionalmente nos enfocamos en los 
desafíos más importantes para mejorar 
los planes de control del cáncer.

Palabras Clave: Cancer, Epidemio-
logy, Risk Factors, Incidence, Mortality.

Abstract

Despite the fact that cancer is the 
second cause of death and the reduction 
of mortality seen in developed countries, in 
Latin America there has not yet been sig-
nificant progress against this terrible dis-
ease. At present, the screening programs 
in the region did not obtain important re-
sults, while the structure of the health sys-
tems in the region hinders access to qual-
ity oncological treatments. In this review 
article we explore the risk factors of this 
disease and also focus on the socio-eco-
nomic situation as a determining factor in 
the epidemiological profiles of cancer ob-
served worldwide. In addition, we focus on 
the most important challenges to improve 
cancer control plans.

Keywords: Cancer, Epidemiology, 
Risk Factors, Incidence, Mortality.

Introducción

El cáncer es una enfermedad muy 
antigua y apareció con el inicio de vida 
multicelular (1). Múltiples registros his-
tóricos relatan que el cáncer siempre 
despertó la curiosidad de los primeros 
médicos en diferentes culturas. Esta evi-
dencia está registrada en múltiples res-
tos arqueológicos en distintas culturas, 
incluyendo la egipcia, así como en diver-
sos casos en Latinoamérica (2,3).

La palabra cáncer proviene del 
griego karkinos y fue por primera vez 
utilizada por Hipócrates (460-370 A.C.) 
para describir el patrón infiltrante de 
crecimiento de esta patología (4). Aún 
hoy en día la palabra “cáncer” es rela-
cionado con muerte, sobre todo en la 
sociedad Latino Americana que ha vis-
to como espectadora, la reducción de 
la mortalidad por esta enfermedad que 
ha sido reportada en Estados Unidos y 
otros países desarrollados (5)

Durante las últimas décadas, y gra-
cias a los avances en tecnología, se ha lo-
grado descifrar los genomas de casi to-
dos los tipos de cáncer y se  ha avanzado 
mucho en el desarrollo de plataformas 
genómicas que son capaces de predecir 
la resistencia al tratamiento oncológico 
y el pronóstico del paciente (6). Así mis-
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mo, el tratamiento del cáncer también ha 
evolucionado hasta tener terapias blan-
co dirigidas, con menos toxicidades que 
la quimioterapia convencional, y la inmu-
noterapia, que ya está logrando curas 
en pacientes con tumores metastáticos. 
No obstante, a pesar de estos adelantos 
científicos, los avances en tecnología 
para el tamizaje del cáncer de mama no 
han avanzado sustancialmente.

En este artículo revisaremos la epi-
demiología del cáncer, sus factores de 
riesgo, su epidemiología y haremos un 
hincapié en los factores socioeconómi-
cos como los principales determinantes 
de la epidemiología de esta enfermedad.

El cáncer y sus factores de 
riesgo

En general, hay muchos compo-
nentes involucrados para que una per-
sona padezca cáncer y otra no. Diversos 
estudios han indicado que hay ciertos 
factores que pueden aumentar el ries-
go de desarrollar cáncer, tales como el 
tabaco, las infecciones, la dieta, el sobre-
peso, la inactividad física, el alcohol, las 
exposiciones ocupacionales, la contami-
nación del aire, entre otros (7,8).

Tabaquismo
El consumo del tabaco ha sido iden-

tificado por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) como la principal causa 
prevenible de muerte de la humanidad. 

No solo es la principal causa de cáncer y 
de muerte por cáncer, sino que también 
causa diversas enfermedades cardiovas-
culares y respiratorias. Todas las formas 
del tabaco son carcinógenas, y fumar 
causa más de 16 tipos de cáncer, inclu-
yendo pulmón, hígado, estómago, pán-
creas, entre otros. Se ha reportado, que 
las personas que están alrededor del 
humo del tabaco (fumadores pasivos) 
tienen incluso un mayor riesgo de desa-
rrollar cáncer. Hay alrededor de 1 billón 
de fumadores (800 millones hombres y 
200 millones mujeres) en todo el mundo, 
y el 80% de ellos viven en países de bajos 
y medianos ingresos. A nivel mundial, 
fumar provoca 6 millones de muertes 
al año, siendo 600 000 de esas muertes 
en fumadores pasivos. Actualmente, el 
cáncer de pulmón es la principal causa 
de muerte por cáncer en el mundo. La 
enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) una de las principales cau-
santes de estas muertes, siendo el 45% 
atribuidas al consumo de tabaco (9).

Infecciones
Se han reportado que algunas in-

fecciones aumentan el riesgo de de-
sarrollar cáncer, donde los cuatro prin-
cipales agentes infecciosos el virus de 
hepatitis B (VHB), virus de hepatitis C 
(VHC), virus del papiloma humano (VPH) 
y Helicobacter pylori; relacionados con 
aproximadamente el 10% de todos los 
cáncer (10), siendo más prevalentes en 
los países en vías de desarrollo que en 
los países desarrollados (11). 
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El VHB y el VHC representan apro-
ximadamente el 32% de todos los casos 
de cáncer relacionados con infecciones 
(principalmente el cáncer de hígado) en 
los países menos desarrollados y el 19% 
en los países más desarrollados (12). El 
carcinoma hepatocelular es el tipo más 
común de cáncer de hígado, donde el 
80% de los casos de este tipo de cán-
cer se asocian con infecciones crónicas 
por el VHB o el VHC (13). El VPH tiene 13 
serotipos que son considerados de alto 
riesgo oncogénico, ya que pueden pro-
vocar cáncer de cuello uterino, uno de 
los cánceres más comunes que afectan 
a las mujeres en los países en vías de de-
sarrollo (14,15). Las vacunas contra el VPH 
dirigida a los tipos 16 y 18, los cuales cau-
san hasta el 70% de los casos de cáncer 
de cuello uterino y lesiones precancero-
sas, son los métodos más efectivos para 
prevenir el cáncer de cuello uterino (16) 

La Helicobacter pylori es la primera 
bacteria vinculada a un cáncer humano, 
y actualmente se considera el factor de 
riesgo más importante para el desarro-
llo de cáncer gástrico (17). Está presente 
en alrededor del 40% de todos los adul-
tos que viven en países desarrollados, 
mientras que en los países en vías de 
desarrollo, la prevalencia se acerca al 80% 
(18). Varios estudios han demostrado que 
aproximadamente el 90% del cáncer 
gástrico se atribuye a esta bacteria; sin 
embargo, la carcinogénesis gástrica no 
puede explicarse solo por la infección, ya 
que solo un pequeño porcentaje de indi-

viduos infectados con esta bacteria de-
sarrollan cáncer gástrico (2-5%) (19).

La dieta, el sobrepeso, la 
inactividad física

La dieta, el sobrepeso, la inactivi-
dad física están interrelacionados y ac-
túan de maneras complejas para pro-
mover o reducir moderadamente el ries-
go de cáncer. En el 2006, en el Global 
Burden of Disease and Risk Factors se 
estimó que aproximadamente el 9% de 
las muertes por cáncer en los países de 
bajos y medianos ingresos se pueden 
atribuir a estos tres factores (20). La obe-
sidad, definida como un índice de masa 
corporal (IMC) ≥30 kg/m2, afecta a más 
de 650 millones de adultos en todo el 
mundo (aproximadamente el 13% de la 
población mundial) (21). Es considera-
do un importante problema de salud, 
en particular en los países desarrolla-
dos como los EE.UU donde la obesidad 
afecta a más del 36% de los adultos (22), 
ya que es la causa de diversas enferme-
dades como diabetes, enfermedad car-
díaca, hipertensión y accidente cerebro-
vascular, artritis, entre otros (20); pero 
además es considerado un factor de 
riesgo de desarrollar cáncer (cáncer de 
esófago, cardias, tiroides, páncreas, co-
lon, recto, endometrio, próstata, vesícula 
biliar, ovario, mama y mieloma múltiple), 
así como también a intervenir en la su-
pervivencia y respuesta al cáncer (23,24). 

En combinación con la dieta, se 
vuelven factores determinantes para el 
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cáncer y otras enfermedades crónicas, a 
pesar de que las razones específicas de 
sus asociaciones no son claras. Según el 
World Cancer Research Fund/American 
Institute for Cancer Research, alrededor 
de un tercio de las neoplasias más co-
munes podrían evitarse cambiando los 
hábitos alimenticios y de estilo de vida 
(25). Por lo tanto, lograr una dieta equili-
brada y diversa, además de evitar el con-
sumo de tabaco y reducir el consumo 
de alcohol, se debe considerar uno de 
los factores de riesgo modificables más 
importantes para la prevención primaria 
del cáncer (26).

Un alto consumo de frutas y vege-
tales frescos (excluyendo a los tubércu-
los y legumbres que tienen un alto con-
tenido de carbohidratos) está asociado 
con tasas relativamente más bajas de 
cáncer; por ejemplo, disminuye el riesgo 
del cáncer colorrectal, pulmón, estóma-
go, esófago, boca y faringe (27,28). Se ha 
estimado que el 6% de las muertes por 
cáncer son atribuibles a la baja ingesta 
de frutas y vegetales frescos (20). 

Del mismo modo, las dietas con 
alto contenido de sal han sido asociadas, 
además de enfermedades cardiovascu-
lares, con cáncer gástrico y otros tipos 
de cáncer a nivel del sistema digestivo. 
Se ha reportado una fuerte asociación 
con cáncer gástrico en presencia de in-
fección por Helicobacter pylori. Una alta 
ingesta en sal daña el revestimiento del 
estómago, lo que aumenta la probabili-

dad de infección con H. pylori, o también 
puede agravar la infección si es que el 
individuo ya la tiene (29,30).

Por otro lado, los alimentos ultra-
procesados a menudo tienen un mayor 
contenido de grasas totales, grasas sa-
turadas, azúcar y sal, así como una me-
nor cantidad de fibra y vitaminas (31); 
asimismo, contienen aditivos alimen-
tarios autorizados pero controvertidos, 
como el nitrito sódico (presente en la 
carne procesada) o el dióxido de titanio 
(cuya carcinogénesis ha sido sugerida 
en modelos animales o celulares) (32,33). 
Además de su composición, este tipo de 
alimentos tratados térmicamente pre-
sentan contaminantes neoformados 
como la  acrilamida, benzopireno y ami-
nas aromáticas heterocíclicas, los cuales 
tienen propiedades cancerígenas (34). 
Del mismo modo, pueden estar en con-
tacto con materiales que tienen propie-
dades carcinogénicas y disruptoras en-
docrinas, como el bisfenol A (35).

Consumo de alcohol
De manera similar a la dieta y la 

actividad física, el consumo excesivo de 
alcohol aumenta el riesgo de padecer 
diversas enfermedades, y entre ellas el 
cáncer (cáncer de la cavidad oral, farin-
ge, laringe, esófago, hígado, mama, en-
tre otros) (ref.). El Programa Nacional de 
Toxicología del Departamento de Salud 
y Servicios Humanos de EE.UU. enume-
ra al consumo de bebidas alcohólicas 
como carcinógeno humano conocido 
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(ref.). Según los datos de 2009, se estima 
que el 3,5% (alrededor de 19 500 muer-
tes)  de todas las muertes por cáncer en 
los EE.UU. estuvieron relacionadas con 
el alcohol (36). 

Se ha reportado que el alcohol pue-
de aumentar el riesgo de cáncer a través 
de la metabolización del etanol en ace-
taldehído, químico tóxico y un probable 
carcinógeno humano, y generando es-
pecies reactivas de oxígeno (ROS), los 
cuales pueden causar daño tanto a nivel 
de ADN, de proteínas y lípidos. Asimismo, 
el alcohol puede ocasionar deterioro del 
cuerpo al causar dificultad para disolver 
y absorber una variedad de nutrientes; 
así como al aumentar las concentracio-
nes de estrógeno en la sangre, lo cual 
está relacionado con aumentar el cán-
cer de mama. Por último, las bebidas 
alcohólicas también pueden contener 
una variedad de contaminantes cance-
rígenos (las  nitrosaminas, fibras de  as-
besto,  fenoles  e  hidrocarburos) que se 
introducen durante su fermentación y 
producción (ref.) 

Exposiciones ocupacionales
El riesgo de desarrollar cáncer 

también puede incrementarse y ser atri-
buido a exposiciones ocupacionales. El 
International Labour Organisation esti-
mó que anualmente se producen a nivel 
mundial 666 000 muertes causadas por 
cáncer relacionado al trabajo, el doble 
que en el caso de accidentes laborales 
(37). El número de carcinógenos ocupa-

cionales conocidos ha aumentado con 
el tiempo: En el 2004 se identificaron 28 
carcinógenos, mientras que en el 2017 se 
han reportado 47 (tales como el asbesto, 
los hidrocarburos aromáticos policícli-
cos, los metales pesados, las emisiones 
de los motores diesel y el sílice); cuyas 
principales vías de exposición son la vía 
aérea y la piel. Es por ello que la exposi-
ción a estos agentes causa una amplia 
gama de cánceres, siendo las más fre-
cuentes el cáncer de pulmón (23%), piel 
(10%), hueso (9%), vejiga (7%), y cánceres 
de la cavidad nasal y los senos paranasa-
les (6%) (38). 

Entre los carcinógenos ocupacio-
nales, el asbesto es uno de los que más 
puede generar numerosos casos de 
cáncer. En el 2014, la OMS reportó que 
aproximadamente 107 000 muertes 
ocurren cada año por enfermedades re-
lacionadas al asbesto, donde 41 000 de 
estas muertes fueron consecuencia de 
cáncer de pulmón. El 90% del asbesto 
proviene de cuatro países: Rusia, China, 
Brasil y Kazajistán; y aproximadamen-
te el 50% del total es usado por China y 
la India, seguido por Brasil, Indonesia y 
Rusia, principalmente por su bajo precio 
y su fácil accesibilidad. Grandes cantida-
des de asbesto han sido y siguen siendo 
utilizados en las construcciones de miles 
escuelas, hogares y edificios comercia-
les; así como en la industria. A medida 
que los materiales se erosionan, se rom-
pen o se cortan, las fibras de asbesto se 
liberan en el aire, el suelo o el agua, don-

https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR00000658447&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046528&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000046528&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR00000463152&version=Patient&language=Spanish
https://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR00000661192&version=Patient&language=Spanish
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de se convierten en una fuente de expo-
sición no solo para los trabajadores sino 
para toda la comunidad (39).

Contaminación del aire, agua y 
suelo

La contaminación del aire (tanto 
interior y exterior), agua y suelo aumen-
tan el riesgo de desarrollar cáncer en un 
pequeño porcentaje, causando 1-4% de 
todos los cánceres a nivel mundial. Sin 
embargo; la gran cantidad de personas 
expuestas, involuntariamente, puede 
significar un efecto poblacional impor-
tante (40). La contaminación del aire en 
el exterior es causada mayormente por 
los vapores nocivos emitidos por los ve-
hículos, mientras que otras de sus fuen-
tes son las fábricas y fuentes de energía; 
y en el interior por la combustión emi-
tida por las cocinas, siendo más noci-
vos los vapores emitidos por el carbón 
y biomasas, combustibles usados co-
múnmente en zona rurales. El aire del 
ambiente puede contener una variedad 
de carcinógenos conocidos, tales como 
hidrocarburos aromáticos policíclicos, 
1,3-butadieno, benceno, compuestos in-
orgánicos como el arsénico y cromo, y 
radionucleidos. Es por ello que la conta-
minación del aire está asociada princi-
palmente al cáncer de pulmón, además 
de otras enfermedades respiratorias y 
cardiovasculares (40,41).

En los últimos 20 años, en los países 
de altos ingresos (particularmente en 
las regiones de Europa, Norte América 

y el Pacífico occidental) los niveles de 
los contaminantes del aire han estado 
disminuyendo constantemente; en con-
traste, en los países de medianos y bajos 
ingresos la contaminación sigue en au-
mento (42). Los niveles más altos de con-
taminación (>110 µg/m3 de PM2.5) se en-
cuentran en la región del Mediterráneo 
Oriental y en el sudeste asiático, con ni-
veles medios anuales que a menudo ex-
ceden 5 veces los límites de la OMS (10 
µg/m3 de PM2.5), seguidos por ciudades 
de bajos y medianos ingresos como el 
África y el Pacífico Occidental (43).

El acceso a agua potable es uno de 
los requerimientos básicos de la salud 
humana (44). En el 2015, 71% de la pobla-
ción mundial (5,2 mil millones de perso-
nas) usó una administración segura de 
servicio de agua potable; es decir, libre 
de contaminación (45). La contamina-
ción del agua generalmente está asocia-
da con enfermedades infecciosas, pero 
también se pueden encontrar algunos 
componentes contaminantes que au-
menten el riesgo de desarrollar cáncer, 
tales como los subproductos del cloro y 
el arsénico (40). 

Para eliminar algunos microorga-
nismos dañinos presentes en el agua se 
utilizan desinfectantes (cloro, ozono, dió-
xido de cloro o cloraminas); sin embargo, 
estos compuestos interactúan con otros 
productos químicos orgánicos (materia 
orgánica, contaminantes antropogéni-
cos, bromuro y yoduro) ya presentes en 
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el agua generando unos subproductos 
que pueden ser cancerígenos (clorofor-
mo, trihalometanos). Algunos estudios 
han reportado que algunos cánceres, 
como el de vejiga y el colorrectal, han 
podido ser resultado del consumo y ex-
posición al agua potable clorada a lo lar-
go de toda la vida. A pesar que es nece-
sario más estudios que demuestren es-
tos resultados, es necesario reducir estos 
subproductos, sin reducir la efectividad 
de la desinfección del agua, ya que una 
gran cantidad de la población podría es-
tar expuesta a este aumento de riesgo 
de desarrollar cáncer (46–49).

Asimismo, la contaminación de 
agua potable por arsénico es un pro-
blema de salud pública a nivel mundial, 
ya que este químico ha sido clasifica-
do como carcinógeno del Grupo 1 (38)
compensation and surveillance of expo-
sed workers, as well as identifying cau-
ses of cancer in the general population. 
This study updates previously published 
lists of known occupational carcinogens 
while providing additional information 
on cancer type, exposure scenarios and 
routes, and discussing trends in the 
identification of carcinogens over time. 
Data were extracted from International 
Agency for Research on Cancer (IARC y 
es la causa de diversas enfermedades 
agudas y crónicas (lesiones cutáneas, 
enfermedades cardiovasculares, efec-
tos neurológicos, enfermedad pulmo-
nar crónica, etc.), así como de diversos 
tipos de cáncer (cáncer de piel, pulmón, 

vejiga, riñón, entre otros) (50). Bengala 
Occidental, Bangladesh y Taiwán son 
las regiones más afectadas en todo 
el mundo, con una concentración de 
arsénico de hasta 4 700 μg/L en el agua 
potable (muchas veces más que el nivel 
máximo permitido por la OMS, 10 μg/L). 
Además, también se han reportado al-
tos niveles de este químico en algunos 
lugares de América del Norte y del Sur, 
Europa Central y Oriental y Australia 
(40,51).

En Latinoamérica, la contamina-
ción del agua por arsénico ha sido re-
portado en 14 de los 20 países que la 
conforman (Argentina, Bolivia, Brasil, 
Chile, Colombia, Cuba, Ecuador, El 
Salvador, Guatemala, Honduras, México, 
Nicaragua, Perú y Uruguay). En los 
Andes, la oxidación de minerales sulfu-
rados es el principal proceso de movili-
zación del arsénico. Los ríos que se ori-
ginan en las montañas andinas trans-
portan arsénico a las poblaciones que se 
ubican en las tierras bajas (por ejemplo, 
el río Rímac en Perú y el río Pilcomayo 
en Bolivia/Argentina/Paraguay) (52).

Del mismo modo, se han reportado 
algunos contaminantes del suelo (meta-
les pesados, solventes y contaminantes 
orgánicos persistentes como las dioxi-
nas), que son el resultado de desechos 
u otros procesos de minería e industria, 
que presentan un efecto cancerígeno 
en las personas como resultado de ser 
vaporizados y, en consecuencia inhala-
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dos, o ser lixiviados del suelo para conta-
minar los suministros de agua (40). 

Los niveles de estos contaminan-
tes, así como de otros, se pueden reducir 
a través de la regulación de sus fuentes. 
Los países de altos ingresos son los que 
actualmente están teniendo más éxito 
en la reducción de los contaminantes, en 
cambio en los países con bajos y media-
nos ingresos aún es difícil observar una 
mejoría ya que requieren acciones políti-
cas específicas y medios financieros para 
mejorar sus condiciones de vida (7).

Factores hormonales y 
reproductivos

Las hormonas esteroides sexuales 
(andrógenos, estrógenos, progestáge-
nos) tienen un rol importante en el de-
sarrollo de algunos tipos de cánceres 
en las mujeres; tales como, el cáncer 
de mama, endometrio y ovario (40). El 
aumento de riesgo de desarrollar estos 
tipos de cáncer puede deberse a una 
exposición prolongada a estrógenos en-
dógenos generados por factores como 
la menarquía precoz, una menopausia 
tardía, ser nulípara, o tener una edad 
madura en el primer parto. Asimismo, 
los estrógenos exógenos también con-
llevan a un aumento de riesgo, los cuales 
pueden adquirirse por anticonceptivos 
orales o por tratamientos de sustitución 
hormonal (53). Además, se ha reporta-
do que la obesidad también aumenta el 
riesgo, particularmente en las mujeres 
posmenopáusicas debido a sus efectos 

tanto en las hormonas endógenas como 
exógenas (54).

Por el contrario, amamantar es uno 
de los factores que disminuye el riesgo 
de cáncer de mama, especialmente si se 
realiza por un largo período (> 6 meses) 
(55). La falta o la duración corta  de la lac-
tancia materna típica de las mujeres en 
los países desarrollados contribuyen a la 
alta incidencia de cáncer de mama en 
estos países (56). A nivel mundial, la pre-
valencia de la lactancia materna a los 12 
meses es más alta en el África subsaha-
riana, el sur de Asia y partes de América 
Latina; por el contrario, en la mayoría de 
los países de altos ingresos, la prevalen-
cia es inferior al 20% (57,58).

Asimismo, el uso de anticoncepti-
vos orales combinados (estrógeno más 
progestágeno) está asociado con un au-
mento de riesgo de desarrollar cáncer 
de mama y de cuello uterino; y por el 
contrario, está asociado a una disminu-
ción del riesgo de cáncer colorrectal, en-
dometrio y ovario. Sin embargo, cabe re-
saltar que su efecto causal puede verse 
influenciado por otros factores que tam-
bién afectan los riesgos de desarrollar 
cáncer, así como también, por el período 
de tiempo que se toma los anticoncep-
tivos y el período desde que se dejó de 
tomarlos (59,60). En 2017 se reportó que 
la píldora representa al menos el 10% de 
las prácticas anticonceptivas en más del 
70% de los países, siendo uno de los mé-
todos reversibles más usados en África y 
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Europa (61). Aunque el riesgo de desarro-
llar cáncer por el uso de este tipo de an-
ticonceptivos es pequeño, podría contri-
buir en un número sustancial de casos. 

En los hombres, las hormonas tam-
bién juegan un papel importante en la 
etiología del cáncer. En el cáncer testi-
cular, hay un aumento de su incidencia 
al comenzar la adolescencia; así como 
también otros factores de riesgo como 
la altura, subfertilidad y posiblemente 
exposición a los disruptores endocrinos. 
También se consideran otros factores de 
riesgo a las exposiciones recibidas en el 
útero, incluyendo criptorquidia, hipospa-
dias, inguinal hernia, bajo peso al nacer, 
corto edad gestacional, y ser un gemelo, 
algunos de los cuales pueden reflejar la 
influencia de las hormonas endógenas 
(62). Por otro lado, el aumento de riesgo 
de desarrollar cáncer de próstata está 
asociado con bajos niveles de testoste-
rona así como también con la obesidad, 
los cuales sugieren una mayor agresivi-
dad así como un mal pronóstico (63,64). 

La epidemiología del cáncer

El cáncer es una de las principales 
causas de muerte en todo el mundo en 
los países de todos los niveles de ingre-
so. El número de casos y muertes por 
cáncer incrementa a medida que crecen 
las poblaciones, aumenta la edad, y que 
los estilos de vida cambian. Los países 
de altos ingresos (generalmente en paí-

ses de Norte América, Oceanía y Europa) 
continúan teniendo incidencias de cán-
cer más altas, entre ellos el cáncer de 
mama, próstata, pulmón y colorrectal; 
sin embargo, su mortalidad debido a es-
tos cánceres se están reduciendo prin-
cipalmente por la disminución de los 
factores de riesgo, detección temprana 
de la enfermedad, y un mejor tratamien-
to. En contraste, en los países de bajos 
y medianos ingresos, las incidencias 
más altas están en el cáncer de mama, 
pulmón, cuello uterino, próstata, hígado 
y estómago; y sus tasas de mortalidad 
se están incrementado principalmente 
por el acceso limitado a los exámenes 
de detección temprana y tratamiento, 
así como también por los factores de 
riesgo como el aumento de tabaquismo, 
el exceso de peso corporal, la inactividad 
física, infecciones, entre otros (65,66). 

GLOBOCAN 2012 estimó que se 
produjeron 14,1 millones de nuevos ca-
sos de cáncer y 8,2 millones de muer-
tes por cáncer en todo el mundo. En los 
hombres, el cáncer de pulmón es el más 
frecuente a nivel mundial (34,2 por 100 
mil habitantes), seguido del cáncer de 
próstata (30,7 por 100 mil habs.); sin em-
bargo, este último es más común en mu-
chos países pertenecientes a América, 
Europa y Oceanía (15,65). 

El cáncer de pulmón en hombres 
tienen las incidencias más altas (>41,5 
por 100 mil habs.) en Europa Oriental y 
los EE.UU., mientras que las tasas más 
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bajas (<4.3 por 100 mil habs.) se reportan 
en muchas regiones de África, estas di-
ferencias se deben principalmente por 
los diferentes hábitos de fumar en esas 
regiones (15,65). Debido a la alta morta-
lidad de esta enfermedad, sus patrones 
de mortalidad geográfica son similares 
a los de incidencia (67).

Las incidencias de cáncer de prós-
tata pueden ser hasta 30 veces más en 
unas regiones que en otras, mientras que 
la mortalidad puede ser hasta 18 veces 
más. Las incidencias más altas (>67,2 por 
100 mil hab.) se registran en las poblacio-
nes afroamericanas de EE.UU., seguidos 
por Francia y Australia. Las mortalidades 
más altas (>20,2 por 100 mil hab.) se en-
cuentran en Trinidad y Tobago, seguidas 
por las poblaciones afroamericanas de 
EE. UU., Cuba y Sudáfrica. Las tasas más 
bajas de incidencia y mortalidad se en-
cuentran en Asia (15,65).

En las mujeres, el cáncer de mama 
es el más frecuente a nivel mundial (43,1 
por 100 mil habs.), seguido por el cán-
cer colorrectal (14,3 por 100 mil habs.) y 
de cuello uterino (14 por 100 mil habs.). 
Además, en Asia también hay otros cán-
ceres frecuentes en mujeres, tales como 
el cáncer de pulmón, hígado y tiroides. El 
cáncer de mama tienen tasas de inciden-
cia que varían hasta más de 10 veces entre 
regiones, con las tasas más altas (>64,8 
por 100 mil habs.) en Europa Occidental 
y los EE.UU., mientras que las tasas más 
bajas (<24,1 por 100 mil habitantes) se 

reportan en África y Asia, con la excep-
ción de Israel que tiene una de las tasas 
más altas (80,5 por 100 mil hab.) (15,65). 

El cáncer de mama es la principal 
causa de muerte relacionada con el cán-
cer en las mujeres de todo el mundo, y 
sus tasas de mortalidad varían alrededor 
de 4 veces. En 2012, se produjeron apro-
ximadamente 1,7 millones de casos y 521 
900 muertes por esta causa. Las mayo-
res tasas de mortalidad se han presenta-
do EE.UU. (14,9 por 100 mil habs.), espe-
cialmente entre las mujeres afroameri-
canas, mientras que las tasas más bajas 
se encuentran en Corea del Sur (6,1 por 
100 mil habs.) (5,15,65).

El cáncer de cuello uterino es la ter-
cera causa de muerte relacionada con el 
cáncer en las mujeres de países de ba-
jos y medianos ingresos. Por el contrario, 
este tipo de cáncer tiene una mortalidad 
muy baja en países con altos ingresos, 
debido principalmente a la accesibili-
dad a exámenes de detección temprana 
(68). En 2012, se reportó que hubo apro-
ximadamente 528 000 casos y 265 700 
muertes por esta causa. Tanto sus tasas 
de incidencia como de su mortalidad son 
altas en África subsahariana, sudeste de 
Asia, América Latina y el Caribe, y Europa 
Central y Oriental. La tasas de incidencia 
más altas (más del doble que en otras 
regiones) se han reportado en Zimbaye, 
Malawi y Uganda (>54 por 100 mil hab.), 
mientras que las tasas más bajas están en 
Asia Oriental (4.4 por 100 mil hab.) (15,65).
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Factores socio económicos

El factor socio económico es indu-
dablemente el factor de riesgo más im-
portante para el cáncer, ya que influen-
cia la exposición a los otros factores de 
riesgo previamente descritos en líneas 
anteriores, determinando los patrones 
epidemiológicos para esta enfermedad. 
Por ejemplo, un nivel socio económico 
bajo brinda un riesgo incrementado al 
desarrollo de cánceres asociados a enfer-
medades infecciosas, tal como el cáncer 
de cuello uterino (producido por el VPH), 
el cáncer de estómago (producido por el 
Helicobacter pylori) y el hepatocarcinoma 
(Virus de la hepatitis B y C). Por otro lado, 
un nivel socio económico alto incremen-
ta el riesgo a cánceres asociados a estilos 
de vida, por ejemplo a los cánceres  de 
mama, de próstata y el cáncer de colon. 

La incidencia y distribución de to-
dos los tipos de neoplasias son el produc-
to de su índice de desarrollo humano, a 
mayor índice de desarrollo humano, exis-
te una mayor incidencia. De igual modo, 
las neoplasias asociadas a los estilos de 
vida, presentan un incremento en la inci-
dencia que es directamente relacionado 
a su índice de desarrollo humano (69).

Con relación a la mortalidad  por 
cáncer, se observa en general una dis-
minución de la mortalidad comparando 
con décadas pasadas; sin embargo, esta 
disminución es mucho menor, e inclu-
sive no disminuye en muchos países en 

vías de desarrollo (66). Esta disminución 
en la mortalidad es producto principal-
mente de las mejoras en el tratamiento 
sistémico de la enfermedad.

De forma interesante, la diferencia 
entre la epidemiología del cáncer  vista 
entre los diferentes países puede tam-
bién observarse en las distintas regiones 
de un mismo país. Un ejemplo de ello, 
es la incidencia de cáncer de mama y 
cáncer de cuello uterino observados en 
Lima Metropolitana (Lima, Perú) du-
rante los años 2010-2012. El cáncer de 
mama presenta incidencias altas en dis-
tritos cuya población presenta estados 
socio económicos más altos, observán-
dose además, incidencias más bajas del 
cáncer de cuello uterino. En contraste, 
se observa que el cáncer de cuello ute-
rino presenta elevadas incidencias en 
distritos con población con un estrato 
socio económico más pobre, mientras 
que presentan una incidencia más baja 
de cáncer de mama (70) (Figura 1).

Desafíos de la salud pública 
para el control del cáncer

El cáncer es un problema de sa-
lud pública debido a su alta morbilidad y 
mortalidad. Por otro lado, los tratamientos 
oncológicos han evolucionado en comple-
jidad y en precio, hasta el punto que sus 
costos ahora suponen riesgos para los pre-
supuestos públicos por los que ha surgido 
una gran necesidad de elaborar estrate-
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gias para la selección de pacientes quie-
nes se beneficiarán de dichas drogas. 

Se estima que se gastan anual-
mente 100 billones de dólares en dro-
gas contra el cáncer y que este costo se 
incrementará a 150 billones de dólares 
en el año 2020. Este incremento en el 
costo de los tratamientos oncológicos 
se inició en el año 1995 con la aparición 
del imatinib, una droga blanco dirigi-
da contra la leucemia mieloide crónica. 
Paradójicamente,  el costo de una mis-
ma droga oncológica puede ser hasta 
dos veces mayor en países distintos (71). 
Se ha sugerido que este incremento es-
table de precios es debido a una ausen-
cia de una presión competitiva (72).

La innovación y los nuevos trata-
mientos traen consigo más costos a los 
sistemas de salud, mientras que cada 
año, se incrementan los presupuestos 
para tratamiento; sin embargo nuestros 
sistemas de salud giran alrededor de los 
tratamientos antes que en la prevención 
y la detección temprana.

Si bien es cierto que existen algu-
nas neoplasias donde no hay costo efec-
tividad en prevención (73), en muchas 
neoplasias, la prevención del cáncer es 
altamente costo efectiva. Por ejemplo, se 
ha estimado que si se restringe el acceso 
de los menores de 18 años a las cáma-
ras de bronceado, se prevendrían 61839 
casos de melanoma, 6735 muertes por 
esta enfermedad y se ahorrarían $342.9  

millones en costos de tratamiento (74).  
Por otro lado, la vacunación masiva para 
el VPH ha mostrado ser ventajosa. Se 
ha sugerido que la vacunación en los 
Estadios Unidos a mujeres entre 12 a 26 
años de edad con la vacuna nonavalente 
contra el VPH, produce un beneficio de  
$16,600 por año de vida con calidad ga-
nado (QALY) (75). 

Por otro lado, el beneficio de los 
programas de tamizaje para las dos neo-
plasias más frecuentes, tal como cáncer 
de próstata o cáncer de mama están en 
controversia. La evaluación del PSA para 
la detección precoz del cáncer de mama 
no es recomendada por algunas guías 
(76), mientras que se está observando 
que la mamografía es útil, solo en un 
grupo de pacientes de alto riesgo, mien-
tras que en otros grupos de bajo riesgo, 
incrementa el sobre diagnóstico (77). En 
cuanto al tabaco, los estudios realizados 
previamente brindan contextos obsole-
tos y se necesitan urgentemente nuevos 
análisis de costo efectividad, enfatizan-
do en impacto obtenido con restriccio-
nes por políticas públicas (78).

Finalmente, los programas de con-
trol de cáncer deben estar orientados 
a promover la descentralización de la 
atención oncológica y al manejo eficien-
te de sus presupuestos, sobre todo en 
Latino América, donde una característi-
ca de esta región, es que los planes de 
control de cáncer no cuentan con el su-
ficiente financiamiento (79,80).
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Conclusiones 

Los sistemas de salud son muy sus-
ceptibles a los incrementos en el precio 
de los tratamientos oncológicos.  No 
obstante del vasto conocimiento que 
tenemos sobre los factores de riesgo, la 
epidemiología y la biología molecular 
del cáncer, desafortunadamente, nues-
tros sistemas de salud giran en torno al 
tratamiento de pacientes, en vez de es-
tar centrados en la prevención y detec-
ción temprana. Queda mucho trabajo 
por realizar y muchos esfuerzos por ha-
cer para cambiar este modelo, en bene-
ficio de nuestros pacientes. 
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Figura 1.- Diferencias observadas en la incidencia de cáncer de mama (A) y cáncer de cuello del útero 
(B) en los distintos distritos de Lima Metropolitana. Se observa un patrón contrastante donde existe 
una mayor incidencia de neoplasias de mama en los distritos con mayor población con un nivel socio 
económico alto, mientras que la mayor incidencia de cáncer de cuello uterino es registrada en distritos 
con una mayor proporción de población de estados socio económicos bajo (Reproducido con permiso 
del Registro de Cáncer de Lima Metropolitana).
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Cáncer: sus aspectos 
epidemiológicos y socio-económicos

Augusto León, MD, MSCh, FACS^*

1. Introducción

La ONU calculó una población global de 7.000 
millones de habitantes en el 2012 y estima 
que en 2030 aumentará a 8.300 millones. 

Los efectos de tal crecimiento y del envejecimiento se-
rán mayores enlos países de ingresos bajos y medios 
(PIBM). Estos cambios se traducen en una carga global 
de 20,3 millones de nuevos casos de cáncer en 2030, 
comparados con un estimado de 12,7 millones de casos 
en 2008, y una predicción de 13,2 millones de muertes 
por cáncer en todo el mundo en 2030, a partir de 7,6 mi-
llones en 2008. La transición demográfica asociada al 
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Member of the Breast Disease Site Workgroup, Society of Surgical Oncology
Miembro honorario de la Academia Chilena de Medicina



156

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

desarrollo social y económico y la consi-
guiente transición epidemiológica, han 
influido sobre las variaciones en las tasas 
de incidencia y mortalidad de todos los 
tipos de cáncer combinados en los últi-
mos años. Esa transición ha llevado a un 
predominio de enfermedades crónicas 
no transmisibles, con una elevada carga 
mundial. En 2013, la OMS inició el Plan 
de Acción Mundial para la Prevención 
y Control de las Enfermedades no 
Transmisibles 2013-2020, con el objeto 
de reducir a 2025 la mortalidad prema-
tura por enfermedades cardiovascula-
res, diabetes, enfermedades respirato-
rias crónicas y cáncer en un 25%.

El cáncer es la segunda causa de 
muerte en el mundo; en 2015, ocasionó 
8,8 millones de defunciones. Casi una 
de cada seis defunciones en el mundo 
se debe a esta enfermedad y cerca del 
70% de las muertes por cáncer se regis-
tran en PIBM. Los cinco tipos de cáncer 
que causan un mayor número de falle-
cimientos son los siguientes: pulmonar 
(1,69 millones de defunciones), hepá-
tico (788.000 defunciones), colo-rectal 
(774.000 defunciones), gástrico (754.000 
defunciones) y mamario (571.000 defun-
ciones). Por otro lado, el tabaquismo es 
el principal factor de riesgo y se asocia 
al 22% de las muertes por cáncer. Otros 
factores de riesgo son el índice de masa 
corporal elevado, la ingesta reducida de 
frutas y verduras, la falta de actividad fí-
sica y el consumo de alcohol.

Las infecciones oncogénicas, entre 
ellas las causadas por virus de las hepa-
titis o por papiloma virus humanos, oca-
sionan el 25% de los casos de cánceres 
en los PIBM. Entre los cánceres preveni-
bles en Latinoamérica y el Caribe, más 
de 200.000 casos fueron atribuibles a 
infección y representaron un 17% de to-
dos los cánceres en 2015. Las infecciones 
más ampliamente reportadas relaciona-
das al cáncer son debidas al virus papi-
loma humano (VPH), lo que resulta en 
altas tasas de cáncer cervical; los virus 
de la hepatitis B o C, que contribuyen al 
cáncer de hígado; y el Helicobacter pylo-
ri no tratado, causante de cáncer gástri-
co. El VPH se asocia casi al 100% de todos 
los cánceres cervicales y de acuerdo a 
GLOBOCAN, en 2015 unas 74.488 muje-
res en Latinoamérica fueron diagnosti-
cadas con cáncer cérvico-uterino, de las 
cuales morirán 31.303.

La detección de cáncer en una fase 
avanzada, la falta de diagnóstico precoz 
y un tratamiento inoportuno son pro-
blemas prevalentes, principalmente en 
PIBM. En 2015, solo el 35% de los PIBM 
informaron que la sanidad pública con-
taba con servicios de patología para 
atender a la población en general. Más 
del 90% de los países de ingresos altos 
ofrecen tratamiento a los enfermos on-
cológicos, mientras que en los PIBM este 
valor es inferior al 30%. Por otro lado, solo 
uno de cada cinco PIBM dispone de los 
datos epidemiológicos necesarios para 



157

2018

impulsar políticas sanitarias de lucha 
contra la enfermedad, por ausencia o 
deficiencia de sistemas de registros.

2. Magnitud del cáncer 
a nivel global y ciclo de 
abordaje de la enfermedad

El estudio CONCORD-3 analizó las 
fichas individuales en 322 registros po-
blacionales de 37,5 millones de pacientes 
con uno de 18 tipos de cáncer, en 71 paí-
ses, en un periodo de 15 años de 2000 a 
2014. Estos 18 tipos de cáncer, represen-
tan el 75% de todos los cánceres diagnos-
ticados en el mundo y la sobrevida a 5 
años para la mayor parte de ellos es más 
alta en EEUU, Canadá, Australia, Nueva 
Zelanda, Finlandia, Islandia, Noruega y 
Suecia. Las tendencias en general van 
en aumento en cuanto a sobrevida, aun 
para cánceres muy letales que han me-
jorado hasta un 5%, pero existen grandes 
asimetrías en la sobrevida de muchos tu-
mores en partes del mundo. 

Uno de los factores que más influye 
en la probabilidad de curar el cáncer es el 
nivel de desarrollo del país. Por ejemplo, 
el 90 % de las mujeres tratadas por cáncer 
de mama en EEUU sobrevive 5 años, en 
tanto en la India esta cifra es solo el 66%. 
Por lo demás, el impacto económico, va-
ría según los países, pero sin dudas a ni-
vel global es sustancial y va en aumento. 
Por ejemplo, según las estimaciones, el 

costo total atribuible a la enfermedad en 
2010 ascendió a US $1,16 mil millones. 

Las causas del cáncer
El cáncer se produce por la transfor-

mación de células normales en células 
tumorales en un proceso en varias eta-
pas, que suele consistir en la progresión 
de una lesión precancerosa a un tumor 
maligno. Estas alteraciones son el resul-
tado de la interacción entre los factores 
genéticos del paciente y tres categorías 
de agentes externos, a saber: carcinóge-
nos físicos, como las radiaciones ultra-
violetas e ionizantes; carcinógenos quí-
micos, como el amianto, los componen-
tes del humo de tabaco, las aflatoxinas 
(contaminantes de los alimentos) y el 
arsénico (contaminante del agua pota-
ble), y carcinógenos biológicos, como al-
gunos virus, bacterias y parásitos. En re-
lación a este último factor, cerca del 15% 
de los casos diagnosticados en 2012 eran 
atribuibles a infecciones (Helicobacter 
pylori, papilomavirus, hepatitis B, hepati-
tis C y el virus de Epstein-Barr) en PIBM. 
Asimismo, la infección por VIH aumenta 
considerablemente el riesgo de contraer 
algunos cánceres, como el cérvico-uteri-
no y sarcoma de Kaposi. 

Una tercera causa del cáncer co-
rresponde a las mutaciones al azar. Estas 
corresponden hasta los 2/3 de los facto-
res cancerígenos, dividiéndose el otro 
tercio en partes iguales, entre los facto-
res ambientales y los hereditarios.
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El envejecimiento es otro factor fun-
damental en la aparición del cáncer. La in-
cidencia del cáncer aumenta mucho con 
la edad, muy probablemente por acumu-
lación progresiva de factores de riesgo. 
Esta se combina con la pérdida de efica-
cia de los mecanismos de reparación ce-
lular, que suele ocurrir con la edad.

La prevención del cáncer
La prevención primaria es la mejor 

forma de reducir las muertes por cáncer, 
lo que no pierde importancia por el hecho 
que el azar sea el mayor factor determi-
nante. El rol de los factores ambientales 
en la etiología del cáncer fundamenta la 
prevención primaria. Como no todos los 
cánceres pueden prevenirse controlando 
la exposición a los factores ambientales, la 
prevención secundaria, i.e., la detección y 
la intervención temprana, también pue-
de sereficaz. Entre el 30 y el 50% de los 
cánceres se puede evitar reduciendolos 
factores de riesgo y aplicando estrategias 
preventivas, tanto a nivel individual como 
poblacional. Para prevenir el cáncer se 
debeevitar en lo posible los factores de 
riesgo mencionados; vacunarse contra 
los papiloma virus humanos y contra el 
virus de la hepatitis B; controlar los ries-
gos asociados a la exposición laboral, a la 
radiación ultravioleta; a la radiación ioni-
zante y a la contaminación del aire de las 
ciudades y de los hogares.

El diagnóstico temprano 
Si el cáncer se diagnostica tempra-

namente, es más probable que el trata-

miento sea eficaz, con mayor probabili-
dad de supervivencia, menor morbilidad 
y menor costo. El diagnóstico temprano 
abarca tres pasos sucesivos, que se deben 
integrar y llevar a cabo oportunamente:

1.	 conciencia del posible problema de 
salud y acceso a la atención médica;

2.	 evaluación clínica, diagnóstico y es-
tadificación y

3.	 acceso al tratamiento.

El tamizaje
El objetivo del tamizaje es encon-

trar anomalías indicativas de un cáncer 
o de una lesión precancerosa cuando 
no ha producido síntomas, con el fin 
de diagnosticar y tratar prontamen-
te la enfermedad. Los programas de 
tamizaje pueden ser muy eficaces si 
seleccionan y usan las pruebas apro-
piadas, se aplican paralelamente otras 
medidas y se garantiza la calidad de las 
intervenciones. Algunos ejemplos de 
métodos de tamizajedel cáncer cérvi-
co-uterinosonla inspección visual con 
ácido acético;las pruebas de detección 
de papilomavirus humanos yla citolo-
gía vaginal (Papanicolau), en cáncer de 
mama, la mamografía y en cáncer de 
próstata, prueba de antígeno prostático 
específico.  

El Tratamiento
El tratamiento puede abarcar una 

o más modalidades, tales como la ciru-
gía, la radioterapia, la quimioterapia, los 
cuidados paliativos y los cuidados de los 
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sobrevivientes. Un objetivo indispensa-
ble en la curación del cáncer es el con-
trol locoregional, es decir lograr la erradi-
cación definitiva del cáncer en el órgano 
en que este se originó. Para lograr este 
control locoregional es crucial la cirugía, 
pero también contribuyen a él la radiote-
rapia y la terapia sistémica, que reducen 
sustancialmente la falla locoregional. 

Los servicios médicos ofrecidos 
deben ser integrados y centrados en las 
personas y su objetivo principal es curar 
el cáncer o prolongar la vida del pacien-
teconla mejor calidad de vida posible. 
Algunos cánceres como el de tiroides, 
mama, melanoma, cervico-uterino, oral 
y color-rectal tienen alta curabilidad y en 
ellos el rol de la cirugía es fundamental. 
Las posibilidades de curación en otras 
neoplasias como las leucemias, linfo-
mas infantiles o cánceres testiculares, 
también son elevadas si se tratan ade-
cuadamente, aunque las células cance-
rosas se hayan diseminado. El pilar de la 
curabilidad en estos casos es la terapia 
sistémica, incluyendo quimioterapia e 
inmunoterapia. 

La cirugía y la anestesia seguras 
son esenciales para el tratamientodel 
cáncer en cualquier escenario de recur-
sos. La cirugía es la modalidad más efec-
tiva para curar los tumores sólidos. De los 
15,2 millones de casos nuevos de cáncer 
en el mundo en 2015, más del 80% ne-
cesitó cirugía. Para 2030, se calcula que 
se necesitarán anualmente 45 millones 

de operacionesen el mundo. Pero me-
nos del 25% de los pacientes con cáncer 
realmente obtienen cirugía segura, ase-
quible, y oportuna.

Hay grandes brechas en equidad 
y economía en la cirugía global del cán-
cer. Muchos pacientes no tienen acceso 
a la cirugía del cáncer, se entrenan po-
cos cirujanos oncólogos y anestesiólo-
gos, y no se fortalecen suficientemente 
los sistemas, lo que podría resultar hasta 
en US$6,2 billones en pérdidas acumu-
ladas del PIB mundial en 2030. Las so-
luciones posibles incluyen sistemas pú-
blicos mejor regulados, colaboraciones 
internacionales, super-centralización de 
los servicios quirúrgicos, ensayos clíni-
cos novedosos, y nuevos enfoques para 
mejorar la calidad y ampliar los sistemas 
quirúrgicos para el cáncer a través de 
educación y entrenamiento. En efecto, 
la cirugía debe estar en el corazón de la 
planificación nacional y global del con-
trol del cáncer.

La radioterapia, ya sea utilizada 
como tratamiento primario o coadyu-
vante de la cirugía, tiene un rol muy im-
portante en la reducción en un 50 a 60% 
de la falla locoregional en los tumores 
sólidos. La terapia sistémica, que inclu-
ye la quimioterapia, las drogas antian-
giogénicas y la inmunoterapia, tienen 
un rol cada vez mayor en el tratamiento 
multidisciplinario del cáncer. El mayor 
efecto de la quimioterapia al erradicar la 
enfermedad subclínica está en aumen-
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tar el control locoregional, efecto que es 
mayor que la reducción de las metásta-
sis a distancia.   

Los cuidados paliativos
Los cuidados paliativos buscan ali-

viar los síntomas del cáncer y mejorar la 
calidad de vida de los pacientes y sus fa-
milias. Son una necesidad humanitaria 
urgente en todo el mundo, no solo para 
el cáncer, sino para otras enfermedades 
crónicas. El dolor por cáncer aqueja a 
más del 80% de los pacientes terminales 
y en general, particularmente en PIBM, 
su manejo es deficiente.

El impacto socioeconómico del 
cáncer 

Los efectos microeconómicos 
El efecto negativo del cáncer en el 

ingreso personal y familiar es muy im-
portante.En los PIBM hay mayor riesgo 
financiero por el alto gasto de bolsillo 
de los tratamientos. Los pacientes con 
cáncer enfrentan dos tipos principales 
de costos: (1) costos directos asociados 
con el acceso al tratamiento, incluyendo 
los costos de la cirugía, imágenes, pato-
logía, exámenes de sangre y los costos 
no médicos como transporte y costos de 
alimentación; y (2) costos indirectos por 
la pérdida de productividad secundaria 
a la enfermedad y al tiempo y pérdidas 
laborales asociadas al tratamiento.

El estudio ACTION sobre los efec-
tos microeconómicos del tratamiento 

del cáncer en PIBM, evaluó prospecti-
vamente los costos del pago directo del 
paciente, el gasto catastrófico, y la des-
continuación del tratamiento en 4585 
pacientes con cánceres operables. El 31% 
de estos pacientes tuvo una catástrofe 
financiera en los primeros tres meses 
del diagnóstico y el 23% descontinuó el 
tratamiento. El riesgo fue mayor en mu-
jeres y pacientes de nivel socioeconómi-
co bajo. En los países con cobertura uni-
versal de salud la frecuencia de catástro-
fe financiera fue menor.

Los efectos macroeconómicos 
El cáncer ejerce también efectos 

económicos substanciales a nivel nacio-
nal, regional, y global, afectando la pro-
ductividad y el crecimiento en países, 
independiente del nivel de desarrollo. 
En la Unión Europea en 2009 se estimó 
que los costos combinados directos por 
el cuidado de la salud, los costos infor-
males, y las pérdidas económicas del 
cáncer sumaban alrededor de €126 mil 
millones anuales, de los que casi €43 mil 
millones fueron productividad perdi-
da pormuerte prematura. Los cánceres 
quirúrgicos causan 2,7 millones de años 
de vida perdidos en el mundo, lo cual se 
acompaña de grandes efectos económi-
cos. Un estudio calculó que entre 2015 y 
2030, los cánceres quirúrgicos produci-
rán pérdidas acumulativas del PIB de US 
$12 billones globalmente. En otros tér-
minos, los países del mundo perderán 
1,0–1,5% del PIB anualmente al año 2030 
debido a cánceres quirúrgicos.
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3. El Cáncer en 
Latinoamérica

El cáncer es la segunda causa de 
mortalidad en América Latina. En los 12 
países del estudio de “The Economist 
Intelligence Unit” publicado en 2017, el 
cáncer causa el 19 % de las muertes. Por 
ejemplo, en Uruguay y Chile es el respon-
sable de un cuarto o más de la morta-
lidad. Debido al envejecimiento y al cre-
cimiento de la población, la incidencia 
de cáncer y la mortalidad en América 
Central y América del Sur, seguirán au-
mentando prácticamente al doble al 
menos hasta el año 2035. 

La magnitud del problema en la 
región latinoamericana ha sido abor-
dada en profundidad por “The Lancet 
Oncology Commision” y por “The 
Economist Intelligence Unit”. En 2013, 
“The Lancet Oncology Commission” 
mostró varias discrepancias entre la 
realidad del cáncer en Latinoamérica y 
países más desarrollados. Señaló que el 
financiamiento para salud era una pro-
porción pequeña del PIB y que el por-
centaje de los fondos de salud destina-
dos al cuidado del cáncer era aún más 
bajo en la región. Además, los recursos 
humanos, insumos médicos y equipa-
mientos también estaban distribuidos 
muy desigualmente entre y dentro de 
los países. Este grupo, en 2015, reporta 
algunos progresos, tales como reformas 
estructurales en los sistemas de salud, 
nuevos programas para poblaciones po-

bres, expansión de los registros, nuevos 
planes y políticas para mejorar la pre-
vención primaria del cáncer. En el nue-
vo informe se presentan ejemplos espe-
cíficos en Latinoamérica destinados a 
mejorar el nivel educacional en salud y 
conciencia pública, disponibilidad, y ca-
lidad del cuidado en cáncer, y a reducir 
disparidades culturales, geográficas, y 
socioeconómicas, identificando además 
áreas con poco o nulo cambio. 

La Comisión previa de 2013 sobre 
el cuidado de cáncer en Latinoamérica 
mostró el aumento en la prevalencia de 
cáncer en la región e identificó varios obs-
táculos para proveer servicios óptimos 
para abordarlo. La mortalidad global por 
cáncer en los países latinoamericanos es 
casi el doble que la de países más desa-
rrollados. El envejecimiento de la pobla-
ción, que incluirá más de 100 millones 
de personas en 2020, continuará elevan-
do la incidencia de cáncer. Casi la mitad 
de todos los cánceres en Latinoamérica 
son causados por el humo y la infección, 
por lo cual se deben disminuir estas ex-
posiciones. La Comisión también enfati-
zó otros problemas: infraestructuras de 
salud fragmentadas; cobertura de salud 
restringida; insuficiente financiamiento 
y heterogeneidad en la distribución de 
los recursos; e insuficiente implementa-
ción de registros de cáncer y de planes 
nacionales de cáncer. 

Una iniciativa hacia el acceso uni-
versal de salud debiera ser una prioridad 
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para cualquier sistema de salud, espe-
cialmente en los países latinoamerica-
nos. Para la comisión persisten muchas 
preguntas con respecto a cómo lograr 
este acceso global. Han ocurrido avan-
ces en algunos países de la región en 
cuanto a la promoción de la protección 
financiera de la salud y la extensión de la 
cobertura de los pacientes. Aunque un 
aumento en el número de pacientes con 
cobertura parecería la métrica apropia-
da del cambio, esta medición no necesa-
riamente incluye paquetes integrales de 
cuidado de la salud diseñados para en-
fermedades complejas como el cáncer. 

El control del cáncer necesita no 
solo la integración de la prevención, ta-
mizaje válido, diagnóstico de alta cali-
dad y tratamiento efectivo, sino también 
la disponibilidad de otros servicios, in-
cluyendo rehabilitación, cuidado de los 
sobrevivientes, y cuidados paliativos. Ha 
habido progreso en servicios regiona-
les de cuidado paliativo, lo que se ve en 
un aumento del número de países con 
programas de cuidados paliativos, la in-
corporación de cursos educacionales, y 
de especialización en cuidado paliativo, 
un aumento en el uso de opioides para 
el control del dolor, y un aumento en el 
nivel de conciencia de la importancia 
del cuidado paliativo. Sin embargo, per-
sisten restricciones en el acceso a me-
dicación para el dolor y se recomienda 
fortalecer el entrenamiento de los pro-
veedores de la salud, la promoción de 
investigación en paliación, y el estableci-

miento de una capacidad para hacer lo-
bby a los administradores de salud para 
asegurar una amplia distribución de 
analgésicos opioides. La publicación del 
“Atlas of PalliativeCare in LatinAmerica” 
ha sido un gran avance en cuidado pa-
liativo y ahora se ve un aumento en el 
número de servicios de cuidados palia-
tivos, de médicos paliativistas por habi-
tante, de programas de educación y en-
trenamiento en cuidados paliativos, y la 
disponibilidad de analgésicos potentes. 

En 2013, también se reportó que la 
mayoría de los países de Latinoamérica 
no tenía registros de cáncer adecuados 
y, por lo tanto, han sido incapaces de de-
sarrollar planes de control de cáncer con 
mirada de futuro y coherentes (NCCPs). 
De acuerdo a la OMS, un NCCP se define 
como “un programa de salud pública di-
señado para reducir la incidencia y mor-
talidad de cáncer y para mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes con cáncer, 
a través de la implementación sistemá-
tica y equitativa de estrategias basadas 
en la evidencia para prevención, detec-
ción precoz, diagnóstico, tratamiento y 
paliación, haciendo el mejor uso de los 
recursos disponibles”. La Comisión, la 
Asamblea Mundial de la Salud de la OMS 
y otras entidades, han recomendado el 
establecimiento urgente de NCCPs en 
Latinoamérica, tras evaluar cambios en 
el número de países con NCCPs, políti-
cas de salud en cáncer, y la proporción 
efectiva de países en la regióncon un re-
gistro de cáncer. 



163

2018

El financiamiento del control del 
cáncer por los gobiernos es crucial, pero 
las economías y circunstancias, particu-
larmente en Latinoamérica, varían am-
pliamente. Desde el primer reporte de 
la comisión, ha surgido más evidencia 
correlacionando el mayor gasto en salud 
con mejor sobrevida de los pacientes con 
cáncer por la implementación de tamiza-
je efectivo de cáncer primario y secunda-
rio. Entre 2000 y 2009, la expectativa de 
vida en los países desarrollados aumentó 
en 1,7 años y el uso de nuevas drogas se 
piensa que es el responsable del 73% de 
este aumento, resaltando la importan-
cia de dar fácil acceso a nuevas drogas. 
En 2013, el crecimiento en los mercados 
farmacéuticos en Latinoamérica sugirió 
un cuadro promisorio en que la brecha 
en el tamaño del mercado entre los 
países desarrollados y los PIBM se reduci-
ría. Sin embargo, las cifras muestran que 
pese al rápido crecimiento en el gasto en 
drogas para el cáncer en los así llama-
dos “pharmerging countries” como los 
de Latinoamérica, estos países seguirán 
sustancialmente detrás de los gastos de 
los países desarrollados. Previamente se 
mostró que no solo el sub financiamien-
to global afecta negativamente la sobre-
vida global en Latinoamérica, sino tam-
bién que la desigualdad en el financia-
miento dentro de los países, porque ge-
neralmente, la mayor parte del gasto va al 
sector privado de salud. Adicionalmente, 
los sistemas de salud fragmentados cau-
san demoras en el proceso diagnóstico 
dando por resultado tumores avanzados 

que frecuentemente necesitan proce-
dimientos diagnósticos y tratamientos 
muy caros. Por otro lado, pese al pro-
greso substancial en el acceso a drogas 
de alto costo para pacientes con cáncer, 
muchos todavía no tienen acceso a tra-
tamientos efectivos, como el trastuzu-
mab adyuvante para el cáncer de mama 
HER2 positivo en Latinoamérica. 

Previamente se mencionó la nece-
sidad de números adecuados y de entre-
namiento de personal de salud para el 
tratamiento oportuno y satisfactorio del 
cáncer y se hizo notar que los países la-
tinoamericanos tienen pocos oncólogos, 
anestesiólogos, hematólogos, radiotera-
peutas, cirujanos oncólogos, y paliativis-
tas en relación al número de pacientes 
con cáncer. 

Seha sugerido que las grandes 
desigualdades en salud llevan a peores 
resultados para los grupos más pobres 
y las minorías dentro de los países lati-
noamericanos. Pese a nuevas iniciativas 
destinadas a lograr una distribución más 
equitativa de los recursos, en la puesta al 
día de la comisión en 2015, se ve que las 
disparidades persisten. Por ejemplo, en 
Chile se estimóque la mortalidad ajusta-
da por edad para determinados tipos de 
cánceres (por ej. cáncer gástrico) puede 
ser hasta 63 veces mayor en pacientes 
de bajo nivel educacional respecto a sus 
coetarios de mayor nivel educacional y 
que, sin embargo, en la década 2000-
2010 esta brecha de desigualdad se re-
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dujo entre los grupos de alto y bajo nivel 
educacional, lo que demuestra que es 
posible abordar con enfoque de equi-
dad el control del cáncer.

En Latinoamérica, hay altas tasas 
de fumadores e inefectivas políticas de 
control del tabaco. En 2015, se reportan 
nuevas medidas nacionales para el con-
trol del tabaco y también la cooperación 
entre países para regular la propagan-
da de tabaco a través de la frontera y 
el comercio ilícito del tabaco entre los 
estados. La polución en espacios cerra-
dos, una amenaza ambiental importante 
para la salud en Latinoamérica, está tam-
bién contribuyendo a la carga de cáncer.  
Algunos estudios han asociado el cáncer 
de pulmón EGFR-mutado a la polución 
en espacios cerrados, a menudo por ex-
posición a humo de madera, por lo que 
es necesaria más investigación sobre 
este tema y la promoción de iniciativas 
que puedan apoyar fuentes de combus-
tibles que no contaminen el aire. 

La mencionada comisión en 2013 
hace una serie de recomendaciones fi-
nales que deben ser guías para la imple-
mentación de nuevas políticas sanitarias 
en cáncer en Latinoamérica. Sin duda, 
es crucial aumentar los recursos finan-
cieros para el control de la enfermedad, 
considerando que el porcentaje del PIB 
gastado en cuidado de salud ha aumen-
tado en varios países de la región, pero 
todavía es mucho menor que en los 
países desarrollados. Sin bien, el acceso 

a drogas y procedimientos de alto cos-
to ha aumentado, el financiamiento de 
drogas caras para el cáncer en los siste-
mas públicos de salud es todavía escaso, 
lo que ha resultado en aumento de la ju-
dicialización de la medicina. Solo Brasil, 
Cuba y Costa Rica, tienen verdadero 
acceso universal al cuidado de salud, 
mientras la mayoría de los países toda-
vía tiene sistemas altamente fragmen-
tados o con financiamientos mixtos, ge-
nerando una persistente segregación en 
la región. En México y Uruguay, se han 
implementado acciones para proteger 
a los pacientes no asegurados ante gas-
tos catastróficos de salud. Finalmente, 
la proporción de personas cubiertas por 
seguro de salud básico en Latinoamérica 
aumentó de 46 % a 60 % entre 2008 y 
2013, pero se requiere reestructurar los 
sistemas para lograr mayor protección 
individual en cáncer. 

Debe optimizarse la fuerza de tra-
bajo en oncología para satisfacer las ne-
cesidades regionales, ya que, si bien el 
número de oncólogos ha crecido, espe-
cialmente en Brasil y Argentina, persiste 
la escasez de especialistas en cáncer. El 
número de casos de cáncer por oncólo-
go es todavía mucho más alto que en los 
países desarrollados y el número de ser-
vicios de cuidado paliativo y de médicos 
es todavía muy bajo. Pese a iniciativas 
para redistribuir el personal de salud a 
áreas pobres, la mayor parte de los es-
pecialistas en cáncer en Latinoamérica 
todavía practica la medicina en centros 
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terciarios. Estrategias innovadoras, in-
cluyendo el uso de telemedicina, reen-
trenamiento de especialistas, y sistemas 
de incentivos, todavía tienen que ser 
implementadas. Además, los sistemas 
deben considerar una formación tenien-
do en cuenta las barreras culturales y lo-
gísticas en los pacientes con cáncer en 
comunidades indígenas y rurales, por 
ejemplo, a través de programas novedo-
sos que usen navegadores de pacientes. 
Se han implementado redes de tele-
medicina en Perú, Ecuador, y Colombia, 
pero su efecto todavía es desconocido. 

En cuanto a recursos y servicios 
técnicos para la prevención y tratamien-
to del cáncer la comisión identificó de-
ficiencias, como la disponibilidad de 
PET-CT en la región, que ha mejorado 
un poco.La insuficiente calidad de los 
exámenes histopatológicos es todavía 
una preocupación, como se ejemplifi-
ca por la baja calidad del Papanicolaou, 
evidenciada en estudios de tamizaje de 
cáncer cérvico-uterino. A esto se suman 
los largos tiempos de espera, situación 
que dificulta la efectividad de iniciativas 
promisorias de tamizaje, prevención, y 
detección precoz.  

Se han dado pasos para mejorar 
los datos de registros, resultando en un 
aumento en los registros de cáncer de 
un 40 % en la región entre 2011 y 2014, 
sin embargo, la cobertura de la pobla-
ción en ellos es baja todavía. Además de 
los registros, muchas políticas y planes 

ambiciosos se han traducido en políti-
cas de salud, pero todavía esperan im-
plementación completa y seguimiento. 
Tal como lo señala CONCORD-3, los go-
biernos deben reconocer la importancia 
de los registros poblacionales en cáncer 
como una herramienta clave para eva-
luar tanto el impacto de las estrategias 
de prevención del cáncer como la efec-
tividad de los sistemas de salud, hecho 
reconocido por la OCDE. 

La investigación basada en la evi-
dencia, y con la participación de la comu-
nidad sobre el cáncer es una nueva área 
de investigación en Latinoamérica, que 
estudia barreras específicas e interven-
ciones para vencerlas. La investigación 
preclínica y clínica en oncología origina-
da en Latinoamérica no ha aumentado 
substancialmente, lo cual se asocia a fal-
ta de financiamiento. Muchas iniciativas 
nuevas educacionales y de entrenamien-
to de postgraduados están disponibles, 
principalmente programas nacionales 
de becas y programas de intercambio in-
ternacional, pero aún son insuficientes. 

El grupo de expertos de “The 
Economist Intelligence Unit Limited 
2017” muestra que la transición epide-
miológica que enfrenta la región, implica 
un aumento en el riesgo de algunos tipos 
de cáncer, como el de mama y el de prós-
tata, y una disminución en otros, entre 
ellos el de hígado y estómago. Estos cam-
bios están ocurriendo en América Latina, 
pero no en forma uniforme en toda la 



166

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

región. El perfil de cáncer de Uruguay es 
similar al de los países desarrollados; en 
tanto que el de Bolivia coincide mucho 
más con el de los países en vías de de-
sarrollo. Asimismo, dentro del territorio 
de cada país, este cambio en los tipos de 
cáncer con frecuencia se encuentra mu-
cho más avanzado en las áreas urbanas 
de mayor poder adquisitivo que en las 
áreas de menores recursos económicos: 
en Colombia, por ejemplo, el aumento en 
la incidencia de cáncer de mama suele 
ser un problema de mucha mayor rele-
vancia en las ciudades que en el campo. 

Los países latinoamericanos tien-
den a encuadrarse entre los países desa-
rrollados y el resto de los países en vías de 
desarrollo en cuanto al control del cáncer. 
Esto se ve reflejado en el índice de mor-
talidad por incidencia (el índice M:I), una 
medida en bruto, pero generalizada, de 
la efectividad con que los sistemas de sa-
lud detectan y tratan la enfermedad. En 
promedio, los índices de M:I de América 
del Sur (0,53) y América Central (0,55) se 
sitúan aproximadamente a medio cami-
no entre los de la Unión Europea (0,40) 
y el Sudeste asiático (0,67). No obstante, 
los índices de los países cubren un am-
plio espectro, por ejemplo, el índice de 
Costa Rica (0,47) se acerca al de la Unión 
Europea y el de Bolivia (0,67) coincide 
con el del Sudeste asiático. 

“The Economist Intelligence Unit” 
ha creado la tabla de calificaciones en 
materia de control del cáncer en América 

Latina (LACCS). Se trata de una tabla 
que abarca las políticas y programas di-
señados para reducir la desigualdad en 
el acceso a la atención del cáncer. LACCS 
contiene seis campos, en los cuales se 
evalúa la existencia de: planes estraté-
gicos en cáncer que aborden el acceso 
desigual; supervisión del desempeño 
a través deregistrosde alta calidad, que 
den datos esenciales para diseñar una 
política eficaz;disponibilidad de medica-
mentos claves contra el cáncer;disponi-
bilidad de radioterapia en general y en 
el sistema de salud pública; prevención 
y detección temprana; y apoyo finan-
ciero e inversión para la atención del 
cáncer. Las calificaciones obtenidas por 
cada país comprenden un amplio aba-
nico. Uruguay y Costa Rica, por ejemplo, 
ocupan el primer y el segundo lugar con 
23 y 22 puntos, respectivamente, de 30 
puntos posibles; mientras que Bolivia y 
Paraguay se sitúan en el puesto siete y 
nueve respectivamente. Incluso los paí-
ses que gozan de una buena posición 
tienen posibilidades de mejorar. Por 
ejemplo, la prevención y el diagnóstico 
temprano son inesperadamente defi-
cientes en Costa Rica, que ocupa el se-
gundo lugar; mientras que Chile, en el 
tercer puesto, tiene problemas en cuan-
to a la calidad de los datos. Si bien existe 
un correlato entre las calificaciones y el 
PIB, el panorama completo es mucho 
más complejo. Perú y Colombia, en par-
ticular, tienen un desempeño mucho 
mejor que el esperado dado el tamaño 
de sus economías; lo que se debe, en 
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gran parte, a que cuentan con planes de 
control del cáncer. 

Pese a la variación en los esfuerzos 
por controlar el cáncer, muchos países 
en la franja intermedia presentan un 
desempeño general de similares carac-
terísticas. Existen pocos puntos de di-
ferencia entre el grupo de países en la 
franja intermedia de la LACCS: ocho paí-
ses se encuentran separados por solo 
cinco puntos. Esto sugiere que, salvo 
por la escasa cantidad de líderes y re-
zagados, la mayor parte de la región se 
ubica aproximadamente en el mismo 
puesto cuanto se trata del control del 
cáncer. Sin embargo, las calificaciones 
por el desempeño en general enmas-
caran grandes diferencias entre países 
si se analizan los resultados individuales 
en los seis campos comprendidos en la 
LACCS: plan estratégico, supervisión del 
desempeño, disponibilidad de medica-
mentos, disponibilidad de radioterapia, 
prevención y detección temprana, y fi-
nanzas. 

“The Economist Intelligence Unit” 
identificó cinco áreas prioritarias para la 
región: 

1.	 Tener NCCPs. Algunos de los 12 paí-
ses del estudio han puesto en prác-
tica sus NCCPso los han reforzado y 
cuatro países tienen programas ac-
tualizados.Varios países intentan te-
ner NCCPs, como es el caso de Perú, 
con el Plan Esperanza, demuestra el 

potencial de un NCCP para concen-
trar recursos; 

2.	 Mejorar los registros poblacionales 
de cáncer, ya que aportan informa-
ción esencial para diseñar un control 
efectivo del cáncer y evaluar el im-
pacto de las iniciativas en materia de 
políticas. De los 12 países del estudio, 
solo México genera datos de alta ca-
lidad sobre mortalidad; en tanto que, 
en 5 países, esta información es de 
baja calidad o inexistente; 

3.	 potenciar la prevención y detección 
temprana, ya que todavía se diag-
nostican cánceres en etapas avanza-
das de la enfermedad. Las leyes anti-
tabaco, las campañas de vacunación 
contra el VPH han sido efectivas es-
trategias de prevención. Los princi-
pales objetivos de los programas de 
tamizaje han sido el cáncer de cuello 
uterino y el de mama, agregándose 
últimamente el cáncer colorrectal; 

4.	 Aumentar los presupuestos y dota-
ción de recursos gubernamentales 
destinados a la salud en América 
Latina, de modo de poder implemen-
tar los NCCPs, potenciar la dotación 
de personal oncológico, de equipos 
de radioterapia y de acceso a las dro-
gas anticáncer y 

5.	 Disminuir la ineficacia y desigual-
dad en el control del cáncer ya que 
en Latinoamérica existen una serie 
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de sistemas de salud paralelos, lo 
cual genera esa desigualdad en la 
calidad de la atención, con malos 
resultados, especialmente para los 
más pobres. Para lograr esto tam-
bién se requiere mejorar la distri-
bución de los recursos humanos y 
equipamientos que se concentran 
en las áreas urbanas, en desmedro 
de las zonas rurales. 

El peligro principal de este tipo 
de lista de tareas pendientes es que-
los diferentes actores puedan no verla 
como una prioridad esencial.Existe una 
necesidad de ir más allá de programas 
acotados, que muchos países latinoa-
mericanos han podido implementar, ha-
cia una estrategia integral. Lograr esto 
con los sistemas de salud fragmentados 
de la región requiere de un cambio en la 
gobernanza. Esto empieza con la centra-
lización de las políticas como una forma 
de asegurarse de que alguien se está 
concentrando en el problema.

Es deseable tener una institución 
que controle toda la política con respec-
to al cáncer en el país, como es el caso 
del INCA de Brasil o el INC de Argentina 
que han dado un sentido de cohesión a 
la política del país sobre el cáncer, lan-
zando varias iniciativas de vacunación, 
tamizajesy cuidados paliativos a nivel 
nacional. Esta misma idea se intenta 
aplicar en México, en que el INCan se 
puso a cargo del nuevo programa nacio-
nal de control del cáncer. En Chile se ha 

propuesto la creación de un organismo 
centralizado para diseñar y elaborar, de 
manera participativa, una política so-
bre el cáncer. El Instituto Nacional del 
Cáncer de Paraguay intenta convertirse 
en el cuerpo que rija las políticas sobre 
cáncer en el país. Junto con este movi-
miento para centralizar la supervisión 
de las políticas hay, un impulso por des-
centralizar la prestación de servicios. Un 
elemento clave de la propuesta chilena 
es delegar el tipo de intervenciones ade-
cuadas a los niveles correspondientes, 
ya sea atención primaria, secundaria o 
terciaria, o incluso a otros agentes públi-
cos como las escuelas. 

Otros países parecen estar pre-
parados para tomar medidas en ese 
rumbo. Un programa piloto que es 
parte del cambio del INC de Paraguay 
ayudará a las unidades de salud fami-
liar locales a llevar a cabo un tamizaje 
del cáncer colorrectal. La versión preli-
minar del plan nacional de control del 
cáncer de México sería implementada 
por una variedad de actores primarios y 
secundarios. Este tipo de descentraliza-
ción ha estado teniendo lugar en Perú, 
que además del INEN, está construyen-
do ahora su cuarto instituto regional. 
En esta materia, lo más importante de 
brindar una atención más distribuida 
ha sido la utilización de la red ya exis-
tente de trabajadores de la salud en la 
comunidad para proporcionar vacunas, 
promoción de la salud, diagnósticos bá-
sicos y derivaciones. 
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Colocar a una sola organización 
con la capacidad de coordinar acciones 
entre los servicios de salud y otros servi-
cios gubernamentales a cargo del dise-
ño y la supervisión de las políticas sobre 
el cáncer podría ser la forma de reorde-
nar los complejos sistemas de salud de 
América Latina y hacer el uso más efi-
ciente del limitado presupuesto y otros 
recursos disponibles en cáncer. 

4. Cirugía del cáncer

“TheLancet Oncology Commission 
on Global Cancer Surgery” entregó cin-
co mensajes claves sobre el cancer en el 
mundo, con importantes repercusiones 
para Latinoamérica: 

1.	 Más del 80 % de los 15,2 millones de 
personas diagnosticadas con cáncer 
en el mundo en 2015 necesitarán un 
procedimiento quirúrgico en algún 
punto de su tratamiento; 

2.	 Los PIBM se proyecta que perde-
rán 0,5 a 1,5 % PIB anualmente entre 
ahora y 2030 si los sistemas quirúr-
gicos para el cáncer no son fortale-
cidos; 

3.	 Los planes nacionales de control 
del cáncer deben incluir el fortaleci-
miento de los sistemas quirúrgicos a 
través de la inversión en infraestruc-
tura, educación y entrenamiento en 
el sector público; 

4.	 Menos del 5 % de la investigación 
global en cáncer está dedicada a la 
cirugía pese a su enorme efecto so-
bre la mejoría de los pacientes y su 
importancia en la medicina perso-
nalizada del cáncer y

5.	 La cirugía global del cáncer debe ser 
una prioridad política en los países, 
los que financian la investigación, 
las organizaciones internacionales, y 
las alianzas globales.

Marcos de inversión para la 
cirugía global del cáncer 

La carga atribuible de cáncer está 
creciendo muy rápidamente en los 
PIBM, donde están ocurriendo tran-
siciones epidemiológicas tardías y sin 
embargo las políticas de prevención del 
cáncer, las inversiones para control de la 
enfermedad y la infraestructura global 
del sistema de salud, incluyendoel tra-
tamiento quirúrgico, tiendena ser insu-
ficientes. Esta combinación de factores 
está destinada a alterar substancialmen-
te la trayectoria económica de los países 
y las regiones. El crecimiento económico 
actual, el bienestar, y el desarrollo en los 
PIBM dependerán en parte de la fuer-
za y velocidad con que sean capaces de 
abordar la creciente carga de cáncer, in-
cluyendo los cánceres quirúrgicos. 

La provisión de cuidado del cáncer 
asequible e integral, incluyendol a ciru-
gía, en los PIBM se logrará más efectiva-
mente por un esfuerzo coordinadopara 
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escalar inversiones específicas y estraté-
gicas, el así llamado enfoque del marco 
de inversiones que se diferencia del en-
foque tradicional de petición en salud, en 
el cual diferentes grupos compiten porlos 
escasosfondos gubernamentales a través 
del financiamiento de muchas interven-
ciones pequeñas, que tienden a no faci-
litar las sinergias en elsistema de salud y 
dan por resultado una entrega fragmen-
tada de la atención. El término inversión 
se refiere al gasto de dinero hoy, con la 
esperanza de lograr beneficios substan-
cialmente mayores en el futuro, dentro de 
un tiempo definido. Un enfoque de sis-
temas de salud integrados, enfocado en 
maximizarlos resultados en salud logrará 
con mayor probabilidad la implementa-
ción tanto de los tratamientos específi-
cos como del cuidado integral en salud, 
especialmente en los PIBM. Hasta ahora, 
la disponibilidad de tratamiento quirúrgi-
co del cáncer en estos países ha estado 
limitada por muchos factores, incluyendo 
la percepción del alto costo de dar estos 
servicios. Un marco de inversión para la 
cirugía de cáncer podría ayudar a guiar a 
los gobiernos y a los que toman las deci-
siones en el proceso de implementación 
de políticas públicas en salud. 

El enfoque de marco de inver-
sión fue popularizado en la “Political 
Declaration on AIDS” de 2011, que ayu-
dó a reconceptualizar los costos de la 
atención de salud como inversiones en 
atención de salud. Esta aproximación 
ha sido adoptada desde entonces por el 

movimiento materno-infantil de salud, 
por Global Health 2035, y, más reciente-
mente, por los proponentes de acceso 
más universal a la radioterapia para el 
tratamiento del cáncer.

La creación de un marco de inver-
siónpara la cirugía del cáncer es un pro-
ceso multi-etapasy requiere la identifi-
cación de un conjunto de intervencio-
nes claves, basadas en la evidencia y una 
comprensión más amplia de los factores 
ambientales que permitan su exitosa 
ejecución, particularmente en los PIBM. 

Los esfuerzos programáticos, osi-
nergias de desarrollo, son factores claves 
en otros sectores de salud y desarrollo 
relacionados a la cirugía del cáncer, y 
pueden incluirla reducción del estigma, 
el gasto total en salud, y la seguridad de 
los alimentos. Los determinantes socia-
les de la salud, tales como educación 
e infraestructura vial o transporte, son 
ejemplosde un tema transversal que 
puede ser aplicado amuchos tipos dife-
rentes de reforma del sistema de salud 
y que requieren un análisis en el cáncer. 

La integración de diferentes disci-
plinas como la cirugía, oncología, econo-
mía y salud global, tanto dentro como 
fuera de las instituciones internaciona-
lescomo la OMS, es uno de los factores 
que se ha demostrado exitoso en pro-
mover la innovación en otras áreas como 
el HIV y que podría ser replicado en el 
abordaje del cáncer a nivel mundial. 
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Financiamiento de la cirugía del 
cáncer 

Costos, costo-efectividad, y 
valorde la cirugía del cáncer
El cáncer es unode los desafíos 

más carospor enfermedadque los siste-
mas de salud en el mundo enfrentarán 
en el siglo 21. El gasto global en drogas 
para el cáncer solamente, fue de más de 
US $100 mil millones en 2014.La tecnolo-
gía quirúrgica para la atención del cán-
cer es tambiénuna causa importante, 
pero menosestudiada, del aumento del 
costo.Aunque la grave falta de inversió-
nen prevención y tratamiento del cán-
cer ha conducido a malos resultados en 
los PIBM, en los países de altos ingresos, 
los altosniveles degasto no necesaria-
mente equivalen a mejores resultados 
en cáncer, y en algunos casos hay una 
relación inversa.

El gasto global en cáncer está muy 
cargado hacia los países de altos ingre-
sos. Soloalrededor del 5% del gasto glo-
bal para cáncer ocurre en PIBM, pese a 
que estas regiones tienen la más alta 
carga total de mortalidad atribuible al 
cáncer.La inversión en servicios quirúr-
gicos generalesestá también cargada 
hacia los países de ingresos altos. La fal-
ta de inversión en los servicios quirúrgi-
cos en los PIBM significa que unos 5 mil 
millonesde personas aún no tienen ac-
ceso a ninguna forma de atención qui-
rúrgica, incluyendocirugía oncológica. 
La capacidad de los PIBM de mejorar 

rápidamente la atención quirúrgica del 
cáncer está limitada porque mucha de 
la infraestructura básica de los sistemas 
de salud, recursos humanos, y procesos 
que forman unidades básicas de los ser-
vicios de cirugía oncológica son débiles 
o inexistentes.

Dado el problema económico aso-
ciado al cáncer en PIBM, el costo y la 
costo-efectividad de las intervenciones 
asociadas a la enfermedad se han con-
vertido en objeto de investigación des-
de la pasada década. Aunque la cirugía, 
la radioterapia, y la quimioterapia son 
los pilares del tratamiento del cáncer, la 
mayoría de las evaluaciones económi-
cas se han enfocado en la quimiotera-
pia. Los estudios sobre costo-efectividad 
de las intervenciones quirúrgicas se han 
enfocado típicamente en el análisis eco-
nómico de nuevas tecnologías, como 
la cirugía laparoscópica o robótica. Por 
otro lado, la mayoría de los estudios no 
desglosa los costos según el tipo de tra-
tamiento, pero, los que lo hacen general-
mente reportanlos costos de la quimio-
terapia como mayores que los costos de 
la cirugíao la radioterapia, incluso cuan-
do la cirugía es el método de tratamien-
to primario.

En los 28 países de la UE, se investi-
garon los costos directos de la atención 
quirúrgica para los cuatro cánceres más 
comunes (pulmón, próstata, colo-rec-
tal, y mama). Los costos directos de la 
atención quirúrgica incluyeron no solo-
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los costos del procedimiento quirúrgico, 
sino también el estudio de imágenes y 
patología, la atención preoperatoria y 
postoperatoria, incluyendo rehospitali-
zaciones por complicaciones postope-
ratorias. Cuando los costos se estimaron 
tomando en cuenta todo el episodiode 
tratamiento quirúrgicodel cáncer, en 
vez de la operación sola, la proporción 
de costos atribuible a la atención quirúr-
gicallegó a más de la mitadde los costos 
totales directosdel tratamiento del cán-
cer en el caso del cáncer colo-rectal y 
más del 40% para cáncer de mama. Los 
costos proporcionalesdel tratamiento 
quirúrgico fueron menores para cáncer 
de pulmón y próstata, por la menor pro-
porción de pacientes con estos cánceres 
que sontratables con cirugía. 

Una revisión sistemática de 2014 
de la evidencia de costo-efectividad 
concluyó que las decisiones de política 
y financiamientopara la mayoría de las 
operaciones quirúrgicas no parece es-
tar respaldada por evidencia económica 
firme. Por otro lado, hay pocos estudios 
que investiguenla relación costo-benefi-
cioy el retorno en la inversión del gasto 
en cáncer, incluyendo el gasto en el tra-
tamiento quirúrgico. 

En los PIBM, los datos sobre los 
costos de la atención en cáncer tanto 
de la perspectiva del pagadorcomo de 
la sociedad están casi ausentes. En 2015, 
el Cancer Technical Group de la OMS 

comenzó a investigarlos costos y cos-
to-efectividad de paquetes básicos de 
tratamiento quirúrgico, incluyendo esos 
países. Sin embargo, el amplio rango de 
costos entreydentro de los países para 
los pabellones quirúrgicos en diseño, 
equipamiento y suministros, y tecnolo-
gía de apoyo como imágenes han he-
cho esta una tarea desafiante y poco ge-
neralizable. Tanto el gasto internacional 
como nacional en atención de cáncer en 
las economías emergentes y en los PIBM 
parece estar aumentando. La evidencia-
del valor del dinero para los prestadores, 
los pacientes, y las sociedades, es fun-
damental para tomar decisiones infor-
madas para la colocación de los escasos 
recursos en saluden estos escenarios. La 
evaluación económicade los diferentes 
tratamientos en escenarios de escasos 
recursos se necesita urgentemente y no 
puede ser fácilmente extrapolada de ex-
periencias en países de altos ingresos. 

Mecanismos de financiamiento y 
pago

Hay tres fuentes principales para el 
financiamiento dela atención de cáncer 
en un país: elsector público (ie, ingre-
sos generales o contribuciones de se-
guro social), el sector privado (ie, pagos 
del bolsillo y seguro privado), y fuentes 
externas (eg, grants de agencias inter-
nacionales o préstamos de bancos de 
desarrollo). En la mayoría de los PIBM, si 
bien existe una mezcla de financiamien-
to directo e indirecto,el financiamiento 
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de bolsillo, sigue siendo el principal me-
canismo, tanto para la atención como 
para la cirugía de cáncer. 

El pago del bolsillo del cáncer tra-
table con cirugía actúacomo una ba-
rreraparala captación del servicioy es 
una causa mayor de gasto catastrófico 
y empobrecimiento. A medida que los 
países se desarrollan, migran hacia me-
canismos indirectos de financiamiento 
que reparten los riesgos, protegiendo de 
esta manera contra gastos mayores in-
esperados. 

A menos que los mecanismos fi-
nancierosen los PIBM explícitamen-
te aborden la equidad o adopten una 
postura en favor de los pobres, los más 
ricos tendrán más acceso a cobertura, 
mientras los económica y socialmente 
desaventajados tendrán un riesgo mayo 
rde estar no asegurados o sub-asegura-
dos. Los pacientes con mayores ingresos 
pueden acceder a los seguros privados o 
pagar de su bolsillo, y están mejor infor-
mados en su elección del prestador. Por 
ejemplo, en India, el sub-financiamien-
to crónicoy la percepción de una mala 
atención de la salud pública, hanllevado 
a laaparición de un sistema privado de 
salud, caroy no regulado, incluyendo pro-
cedimientos quirúrgicos. La regulación 
limitada significa que la atención qui-
rúrgica en elsector privadoes de calidad 
muy variable, y a un costo mucho mayor 
que en el sector público. Estoes muypre-

ocupante, porque la adecuada resección 
quirúrgica es fundamental para obtener 
el control local y regional del cáncer y de 
la sobrevida. El tratamiento quirúrgico 
del cáncer de baja calidad reducela efi-
ciencia: en uncentro de cáncer público 
terciario, por ejemplo, hasta el 45% de 
las pacientes que habían sido operadas 
por cáncer de mama enun hospital ex-
terno de la Indiarequirieron de re-resec-
ciónporuna resección inicial incompleta. 

Cobertura universal de salud y 
atención quirúrgica del cáncer 

La cobertura universal de salud 
esuna meta prioritaria, particularmente 
en los PIBM. Las políticas iniciales de co-
bertura universal de saludse enfocaron 
en la prevención y la atención primaria, 
típicamente en la salud materno-infan-
til y reproductiva, oen las enfermedades 
infecciosas. Sin embargo, el diagnóstico-
del cáncer y la necesidad de tratamien-
to, incluyendo procedimientos quirúrgi-
cos, se asocianconunade las tasas más 
altasde gastosdel bolsillo del paciente, 
catástrofe financiera y empobrecimien-
to, por lo cual requiere priorización. Las 
políticas de cobertura universal de salud 
deben incluirtratamientos para el cán-
cer, de alto impacto y costo-efectivos. 
“Global Health 2035” recomendó un pa-
quete esencial de intervenciones clínicas 
en cáncer, que todos los países debieran 
cubrir a través de la universalidad de 
sus sistemas de salud. De manera simi-
lar, “Disease Control Priorities Group” ha 
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sugerido que todos los países debieran 
proveer un conjunto de intervenciones 
clínicas de alto impacto y costo-efecti-
vas para los cánceres prioritarios, inclu-
yendo el tratamiento quirúrgico de los 
cánceres de cuello uterino, mama, oral, 
y colo-rectal. 

La compra de tratamiento 
quirúrgico del cáncer

El modo cómose compran los 
servicios de cirugía del cáncer puede 
tener efectos substanciales enla calid-
ady eficienciaparalos países en todas 
las etapas de desarrollo. En muchos 
países, existe la compra pasivade servi-
cios de salud, en la cual el gobierno di-
rectamentefinancia recursos humanos, 
equipamiento, suministros, entre otros 
gastos, de instituciones propias o ad-
ministradas, dedicadas a la cirugía del 
cáncer. Este método no vincula el reem-
bolso a la calidad o eficiencia del servicio 
y dapoca motivación a los proveedores 
para mejorarla atención o responder a 
la demanda del paciente. En contraste, 
la compra estratégica incluye decisiones 
proactivas acerca de las cuales los servi-
cios de salud o paquetes son comprados, 
cómo, y a quién, sobre la base de resulta-
dos predefinidos. Asocia el pago de ser-
vicios a resultados predefinidos, y está 
diseñada para seleccionar el proveedor 
más calificado y eficiente para optimi-
zarla colocación de recursos. A menudo 
usa incentivos financieros (eg, pago se-
gún performance ofinanciamiento ba-

sadoen resultados) para lograr mejorías 
en la calidad de la atención. 

La “Society of SurgicalOncology” 
(SSO) llama a estar al tanto de la magni-
tud del problema del cáncer tratable con 
cirugía, que ha sido subestimado. Hay 
poca conciencia de la inminente avalan-
cha de nuevos casos de cáncer que re-
quieren de procedimientos quirúrgicos 
y que no vamos a poder tratar oportu-
namente, a menos que se refuercen los 
sistemas de atención. Es aún más infor-
tunado que los PIBM, deberán soportar 
el mayor peso de la avalancha de casos 
nuevos de cáncer, países en los cuales 
hay menos recursos para tratamiento, 
investigación, educación, etc. 

La SSO también aborda algunas 
ideas sobre el rol de la educación en el 
desafío del manejo del cáncer. La ca-
pacidad de enfrentar la carga global de 
cáncer depende de la presencia de una 
fuerza de trabajo capacitada en oncolo-
gía quirúrgica, para lo cual es esencial 
contar con vías educacionales, fuertes 
y actualizadas, para entrenar y certifi-
car cirujanos oncólogos de una manera 
sustentable. Hay diferencias significati-
vas en las vías de entrenamiento a tra-
vés del mundo, con áreas que deben 
ser mejoradas. Estas áreas de deficien-
cias educacionales deben ser atacadas 
si queremos tener una fuerza de traba-
jo que esté adecuadamente entrenada 
para hacer cirugía del cáncer. La mayor 
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parte de la cirugía oncológica es efec-
tuada por cirujanos generales, por lo 
que sería útil agregar un currículum bá-
sico en oncología dentro del marco del 
entrenamiento de cirugía general. Esto 
aumentaría la cantidad de cirujanos con 
las competencias básicas en oncología 
necesarias para efectuar procedimien-
tos quirúrgicos para los pacientes con 
cáncer. El mejor entrenamiento en on-
cología quirúrgica compleja permitirá 
efectuar los procedimientos avanzados 
y conducir a la certificación nacional 
en cirugía oncológica básica y comple-
ja en sus respectivos países. Todas las 
organizaciones oncológicas del mun-
do, pero principalmente aquellas que 
representan a los cirujanos oncólogos, 
radio-oncólogos y oncólogos médicos 
debieran servir como plataformas para 
diseminar este mensajea sus miembros. 
Organizaciones como la SSO, ASTRO, 
ASCO y otras ya han tomado un lideraz-
go expandiendo sus esfuerzos globales 
y haciendo esto una parte de su misión. 

5. Conclusiones

La epidemia de cáncer es un gran 
problema para los pacientes y sus fami-
lias, para la salud pública, la economía, la 
política, la sociedad, la medicina en ge-
neral, la oncología, la cirugía, etc. Sobre 
todo, es un enorme problema humano 
para los más pobres, los que lo han pa-
sado peor en esta vida. Es un problema 

de inequidad, que debiera avergonzar-
nos a todos.

La evidencia hace ver la importan-
cia de contarcon datos confiables, pla-
nes estratégicos, financiamiento con 
acceso universal de salud, investigación 
propia, entrenamiento de un equipo de 
especialistas en diferentes áreas de la 
oncología y otros requerimientos para 
abordar la epidemia. 

La cirugía es el arma más eficaz 
contra el cáncer, lo que ha sido poco 
apreciado por la comunidad médica y 
por el público. Es lamentable que solo el 
5% del presupuesto global para investi-
gación en cáncer sea destinado a ciru-
gía. La mayor parte de éste va a radiote-
rapia y más aun a quimioterapia, que se 
prestan para ensayos aleatorizados, fi-
nanciados en gran parte por la industria 
farmacéutica, pese a su mucho menor 
eficacia para curar el cáncer.La cirugía 
está en el cimiento de la cura del cán-
cer y tiene un rol preventivo, diagnósti-
co, curativo, de apoyo, paliativo y recons-
tructivo. El enfoque de esta epidemia de 
cáncer, basado solo en la prevención y 
las drogas anti-cáncer debe cambiar.O 
le ponemos el hombro entre todos, o la 
situación nos va a superar.

Finalmente, son urgentes nuevas 
políticas públicas de priorización para 
enfrentar la epidemia de cáncer, par-
ticularmente en los PIBM. Teniendo en 
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cuenta el escenario actual de transición 
demográfica y epidemiológica a nivel 
global y en particular en Latinoamérica, 
un nuevo enfoque sanitario es un desa-
fío primordial. 
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Atención primaria  
de salud en el Peru:  
recuento post alma data

AN Herman Vildózola Gonzales*

En mayo de 1977, se realizó la Asamblea Mundial 
de la Salud en la cual los países del mundo 
acordaron la meta “Salud para todos en el año 

2,000”, para lo cual decidieron que la herramienta para 
lograr esto era la Atención Primaria de Salud (APS).

En setiembre de 1978 en la ciudad de Alma Ata,  
ahora República de Kazajstan, organizado por la OMS 
(Organización Mundial de la Salud) y la UNICEF (Fondo 
de las Naciones Unidad para la Infancia)  se realizó la 
Conferencia Internacional con la asistencia de repre-
sentantes de 132 países, sobre “Atención Primaria de 
Salud”, cuyo corolario fue la “Declaración de Alma Ata" 
que posee un total de diez puntos no vinculantes para 
los Estados Miembros, en los cuales se busca dar la base 

* Doctor en Medicina
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para la construcción de un nuevo siste-
ma que permita el ejercicio pleno del 
derecho a la salud”.

El elemento central de la 
Declaración fue la adopción de las bases 
conceptuales de la Atención Primaria de 
Salud, definiéndola de la siguiente ma-
nera: “la Atención Primaria de Salud es la 
asistencia sanitaria basada en métodos 
y tecnologías prácticos, científicamen-
te fundados y socialmente aceptables, 
puesta al alcance de todos los individuos 
y familias de la comunidad mediante su 
plena participación y a un costo que la 
comunidad y el país puedan soportar, 
en todas y cada una de las etapas de su 
desarrollo con un espíritu de autorres-
ponsabilidad y    autodeterminación. La 
Atención Primaria forma parte integran-
te tanto del sistema nacional de salud, 
del que constituye la función central y 
el núcleo principal, como del desarro-
llo social y económico global de la co-
munidad. Representa el primer nivel de 
contacto de los individuos, la familia y la 
comunidad con el sistema nacional de 
salud, llevando lo más cerca posible la 
atención de salud al lugar donde residen 
y trabajan las personas y constituye el 
primer elemento de un proceso perma-
nente de asistencia sanitaria” 

El Sector Salud en el Perú

Tiene dos características que la defi-
nen: la primera ser un sistema fragmenta-

do y desarticulado, con múltiples actores, 
tanto en la prestación de servicios como 
en el aseguramiento público y estos no 
necesariamente son complementarios y 
la segunda por una débil rectoría del sec-
tor por parte del Ministerio de salud

Los subsistemas para atender la 
salud de la población son los estableci-
mientos del Ministerio de Salud que cu-
bren aproximadamente al 53% de la po-
blación mediante el Seguro Integral de 
Salud (SIS), la Seguridad Social (EsSalud) 
que cubre un aproximado del 18% de 
la población, la Sanidad de las Fuerzas 
Armadas y Policía Nacional con un 0,9%, 
no institucional 14%y el sector privado  
lucrativo 10%, privado no lucrativo  4%. 

La fragmentación y la débil recto-
ría del ente que ejerce la autoridad en 
el sector ha hecho poco viable el poder 
desarrollar una estrategia de Atención 
Primaria de Salud, en todos los subsis-
temas que constituyen el sector salud, 
por lo tanto los mayores intentos se han 
hecho en los establecimientos de salud 
controlados por el Ministerio de Salud, y 
como era de esperar su impacto no ha 
sido lo suficientemente positivo para te-
ner efectos importantes en los indicado-
res sanitarios del país, pues además de 
no aplicarse a todo el sistema, la ejecu-
ción no fue lo suficientemente correcta 
por falta de capacitación del personal, 
compromiso de la comunidad, adecua-
do financiamiento, etc.; adicionalmente 
las entidades formadoras de recursos 
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humanos en las diferentes profesiones 
de la salud, continuaron con su progra-
ma de formación fundamentalmente 
hospitalaria, dándole escasa atención a 
la formación en los aspectos de la me-
dicina centrada en la familia y la comu-
nidad, uno de los aspectos negativos 
de esta política formativa es que se ha 
perdido la confianza en el primer nivel 
de atención por parte  de la comunidad, 
especialmente en las zonas rurales cer-
canas a las grandes ciudades, de modo 
que los pacientes iban directamente 
a los hospitales produciendo una gran 
congestión por un crecimiento explosi-
vo de la demanda que sobrepasaba lar-
gamente la oferta.

En la década de los 80 y parte de 
la del 90 del siglo pasado, Perú vivió una 
terrible crisis económica, social y políti-
ca con una lucha con grupos terroristas 
que ocupaban toda la atención de las 
autoridades para controlar ese proble-
ma, por  lo tanto, durante ese periodo se 
hizo muy poco para cumplir los acuer-
dos de Alma Ata; a principios del nuevo 
siglo, al haberse controlado el fenómeno 
terrorista y estabilizado el país económi-
ca y socialmente se reinició el trabajo en 
el Ministerio de Salud , con una reunión 
en junio del 2006 mediante la realiza-
ción de un taller patrocinado por la OPS/
OMS titulado “Renovando la Atención 
Primaria de Salud en las Américas” que 
tenía por objetivo proponer alternativas 
y opciones para revitalizar la APS en el 
Perú, que surge como la estrategia más 

relevante para lograr el acceso universal 
de la población a un conjunto de aten-
ciones consideradas fundamentales.

Consecuencia de esta reunión se 
desarrolló un programa de fortaleci-
miento del primer nivel de atención, el 
que lamentablemente por diversas razo-
nes no cumplió sus objetivos y recién el 
2011 con la implementación del Modelo 
de Atención Integral de Salud Basado en 
la Familia y la Comunidad (MAIS-FBC) 
que tuvo su soporte legal en  Resolución 
Ministerial N° 464-2011MINSA , el equi-
po técnico de la Estrategia Sanitaria 
Nacional de Salud Familiar (ESNSF) par-
ticipó en su elaboración y ejecución, la 
cual se basa en dos dimensiones : la ope-
rativa que establece lo que debe desarro-
llar desde los establecimientos de salud 
en los 3 sujetos de intervención: perso-
na, familia y comunidad, y la dimensión 
política cuyo eje son los determinantes 
sociales a intervenir a través de un tra-
bajo multisectorial con participación de 
todos los niveles de gobierno para poder 
responder a los problemas de salud pú-
blica, tal como lo recomienda una de las 
conclusiones de Alma Ata.

A partir de 2011 la ESNSF implemen-
tó en el campo el MAIS-FBC en el nivel 
local (establecimientos de salud del pri-
mer nivel de atención), los que fueron se-
leccionados por el nivel regional para un 
aprendizaje compartido de manera que 
se pudiera replicar al resto de estableci-
mientos de salud. Este aprendizaje tenía 
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una secuencia que incluía: organización 
de  Equipos Básicos de Salud Familiar y 
Comunitaria,(EBS-FC); Sensibilización y 
organización de la comunidad; Mapeo 
y sectorización; Levantamiento de infor-
mación a través del censo comunitario, 
Análisis de la información del censo con 
las fichas familiares recogidas de los ho-
gares; Presentación del diagnóstico cen-
sal a la comunidad y Priorización de pro-
blemas con la comunidad; Elaboración 
participativa del Plan de salud Local; 
Seguimiento, monitoreo, evaluación e 
implementación de las intervenciones.

El trabajo de la ESNSF corresponde 
al periodo 2010-2015, comprendía imple-
mentación del MAIS-BFC  a través de la 
visita de salud familiar, capacitación del 
personal de salud en la implementa-
ción del MAIS-BFC, establecimiento de 
la  línea de base de  Atención Integral de 
Salud en los Establecimientos de salud 
del Primer Nivel de Atención.

La evaluación de los resultados de 
esta experiencia hasta el 2015 se puede 
resumir bajo la visión de tres enfoques:  
Uno Político, que comprende el aspecto 
financiero de los programas, cuyos pre-
supuestos siempre ha estado por deba-
jo de los requerimientos básicos, por lo 
que se tuvo que redireccionar el trabajo 
a los más vulnerables de la población; 
en capacitación realmente no existe 
un plan de desarrollo de capacitación 
de los recursos humanos , aunque este 
haya mejorado gracias al Servicio Rural 

Urbano  Marginal de Salud (SERUM) que 
mejoró con la incorporación de los médi-
cos recién graduados, así como de otros 
profesionales de las ciencias de la salud; 
sin embargo esto es un servicio tempo-
ral en las comunidades pequeñas; en lo 
referente al aspecto de equipamiento 
tecnológico este también fue limitado, 
por problemas de financiamiento, fi-
nalmente no se logró que el MAIS-BFC 
que se constituyó con una Resolución  
Ministerial, se convierta en una ley lo que 
hubiera permitido una mayor estabili-
dad y respaldo jurídico  en el tiempo, por 
lo que solo quedó como un Documento 
Técnico que establecía las bases filosófi-
cas y conceptuales, lo que es fácilmente 
cambiable con los sucesivos cambios de 
gobierno; el segundo  aspecto a consi-
derar es el Estratégico, el cual compren-
de un enfoque territorial y planeamien-
to en Red, el que fue respaldado por un 
decreto ley creando las RIAPS (Redes de 
Atención Primaria de Salud), pero que 
lamentablemente fue derogado y no se 
pudo reglamentar; el otro aspecto estra-
tégico que se desarrolló fue organizar los 
servicios de acuerdo a las necesidades 
de la población, el que finalmente no 
se concretó , en parte por falta de com-
promiso del personal de salud y final-
mente el tercer aspecto es uno Táctico-
Operativo que enfatizó por un lado las 
acciones de Promoción y Prevención 
con orientación Familiar y Comunitaria 
así como trabajo extramural y por otro la 
Reorientación de los Servicios de salud 
hacia la calidad. 
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Proyecto ECHO: 
¿es posible democratizar  

la atención médica en  
América Latina?

Ac. Dr. Henry Cohen*

1. Antecedentes

Proyecto original: Instituto ECHO, Universidad de 
Nuevo México, EE.UU

Sanjeev Arora es un profesor de medicina y 
gastroenterología de origen indio, radica-
do en Estados Unidos desde hace más de 

treinta años. En el hospital universitario de la ciudad de 
Albuquerque, en el estado de Nuevo  México, se encon-
tró en cierto momento de su carrera frustrado por la 
gran cantidad de pacientes con hepatitis C que no eran 
diagnosticados a tiempo debido a los ocho meses de 

1 Profesor de Gastroenterología, Facultad de Medicina
Universidad de la República
Presidente Academia Nacional de Medicina, Uruguay
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espera para concretar una consulta con 
especialista, o bien que no podían seguir 
el largo tratamiento que esta enferme-
dad necesitaba. La mayoría de estos pa-
cientes vivían en zonas rurales, alejadas 
del centro universitario, y no contaban 
con los recursos ni con el tiempo para 
trasladarse a la ciudad con el fin de con-
sultar al especialista y ser tratados. En 
2003, Arora decidió utilizar las tecnolo-
gías de comunicación que rápidamen-
te se habían diseminado en los últimos 
años, y comenzó un programa de edu-
cación continua a médicos generales, 
rurales, de familia, enfermeras, agentes 
comunitarios o promotores de salud 
que se encontraban radicados en las 
localidades donde vivían sus pacientes 
con hepatitis C. Utilizando Internet y las 
posibilidades de cualquier computadora 
para realizar videoconferencias e incluso 
por teléfono, logró en poco tiempo espe-
cializar a estos equipos de salud del pri-
mer nivel de atención en el diagnóstico 
y tratamiento de la enfermedad que lo 
preocupaba. Con el tiempo, cientos de 
pacientes en localidades remotas se vie-
ron beneficiados con la atención sanita-
ria especializada sin moverse de su lugar 
de residencia.

Actualmente, el modelo ECHO 
(acrónimo de Extension for Community 
Healthcare Outcomes), trabaja sobre 
más de 55 patologías o condiciones 
clínicas y más de 100 universidades o 
centros especializados replican el mo-
delo en 25 países, entre ellas Harvard y 

el MD Anderson en Estados Unidos, y la 
Universidad de la República en Uruguay, 
primer país en Latinoamérica en aplicar 
esta metodología. Más de 100 personas 
altamente calificadas integran hoy el 
equipo interdisciplinario del Instituto 
ECHO, en la Universidad de Nuevo 
México, que durante su desarrollo ha lo-
grado el respaldo de múltiples organiza-
ciones públicas y privadas, incluyendo el 
gobierno de los Estados Unidos a través 
de la Agency for Healthcare Research 
and Quality (AHRQ), Centers for Disease 
Control and Prevention  (CDC), U.S. 
Department of Health and Human 
Services  (HHS),  Centers for Medicare 
and Medicaid Services  (CMS), U.S. 
Department of Defense  (DoD),   U.S. 
Department of Veterans Affairs, 
National Institute on Drug Abuse (NIDA), 
Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA), en-
tre muchos otros. En 2017 el Congreso 
de EEUU aprobó por unanimidad un 
proyecto de ley para evaluar y poner 
en funcionamiento esta metodología. 
Asimismo, la red de académicos, espe-
cialistas y equipos de salud en todos 
los programas que desarrolla ECHO en 
el mundo (comunidad metaECHO) se 
fortalece continuamente por múltiples 
vías de intercambio y cooperación per-
manente, desarrollo conjunto de me-
jores prácticas, colaboración en eva-
luación de resultados e investigación 
mediante metaconferencias, sesiones 
de entrenamiento por teleconferencia, 
visitas de apoyo técnico entre países, 

http://www.ahrq.gov/index.html
http://www.cdc.gov/
http://www.cdc.gov/
http://www.hhs.gov/
http://www.hhs.gov/
http://www.hhs.gov/
http://cms.hhs.gov/
http://cms.hhs.gov/
http://www.defense.gov/
http://www.defense.gov/
http://www.va.gov/
http://www.va.gov/
http://www.drugabuse.gov/
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etc. Recientemente, ECHO se propuso 
la meta superior de llegar a beneficiar 
a mil millones de personas en el mun-
do, para lo cual el Instituto comprendió 
que necesitaría la ayuda de otros cen-
tros que fueran capaces de entrenar y 
replicar el modelo convirtiendo hubs en 
“superhubs”. Estos centros de referencia 
ya han replicado el modelo y tienen la 
trayectoria y capacidad para entrenar a 
otras organizaciones en el mundo, con el 
respaldo del Instituto de la Universidad 
de Nuevo México. De este modo, pode-
mos afirmar que ECHO es una organiza-
ción y al mismo tiempo un movimiento 
de carácter internacional.

2. Misión

La misión del Proyecto ECHO es 
expandir la capacidad de proveer major 
asistencia para enfermedades frecuen-
tes y complejas en áreas rurales y en lu-
gares menos privilegiados, alejados de 
los centros asistenciales y de los espe-
cialistas.

3. ¿Cómo funcionan las 
clínicas ECHO?

En las videoconferencias o “teleE-
CHO clínicas” se conectan simultánea-
mente por Internet los médicos rurales, 
generales, especialistas y equipos de sa-
lud de las zonas alejadas junto con los 
profesores en los hospitales universita-

rios o centros de referencia. La dinámica 
es simple: los médicos del interior o peri-
feria presentan casos clínicos complejos, 
y luego toda la comunidad participante 
plantea preguntas y comentarios, y los 
expertos en el hospital universitario rea-
lizan recomendaciones, desarrollando 
aquellos aspectos del procedimiento de 
diagnóstico o tratamiento que son difí-
ciles de manejar sin la formación y ex-
periencia especializada. También pue-
den incluir breves presentaciones sobre 
temas frecuentes o difíciles, llamadas 
“didácticas”. El aprendizaje basado en 
casos clínicos y las buenas prácticas 
compartidas son las bases de esta me-
todología.

Repitiendo esta dinámica periódi-
camente y aprendiendo mutuamente de 
la experiencia de todos, estos equipos de 
salud de zonas alejadas se especializan 
progresivamente y pueden tratar por sí 
mismos a la mayoría de estos pacientes 
complejos, al tiempo que conforman una 
comunidad de práctica de escala nacio-
nal y provee un programa de educación 
médica continua que permite a estos 
profesionales permanecer en sus locali-
dades asistiendo a sus pacientes.

A diferencia de la consulta clínica 
a distancia (“telemedicina”), esta meto-
dología evita atender directamente a los 
pacientes por teleconferencia porque de 
esa forma no se desmonopoliza el cono-
cimiento ni se multiplica la cantidad de 
pacientes asistidos.
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Para incluir nuevas enfermedades, 
ellas debes ser prevalentes, con alto im-
pacto en la sociedad (salud y económi-
co), de manejo complejo, que existan 
tratamientos en evolución y que su tra-
tamiento tenga una influencia positiva 
en la evolución del paciente.

4. ECHO Uruguay: 2014 – 2017 

Uruguay no es un país con grandes 
barreras naturales ni distancias demasia-
do extensas como para que la población 
no pueda acceder a los servicios de salud 
elementales. Además, el estado urugua-
yo garantiza a los ciudadanos una de las 
más amplias coberturas sanitarias de la 
región, la que se ha profundizado sustan-
cialmente desde la creación y desarrollo 
del Sistema Nacional Integrado de Salud 
en el año 2007. Sin embargo, el país no 
escapa al grave problema global de la 
concentración de servicios de salud es-
pecializados en la capital, ubicada en el 
extremo sur, con todo el perjuicio que ello 
representa para la población más alejada 
así como los costos incrementados para 
todo el sistema. Según datos del Sindicato 
Médico del Uruguay, de los 14.726 médi-
cos en actividad en el año 2010, solo 3.501 
(22%) estaban radicados en el interior del 
país y de estos la amplia mayoría concen-
trados en los departamentos al sur del 
Río Negro, más cercanos a Montevideo.

Henry Cohen es el profesor ti-
tular de la cátedra de gastroenterolo-

gía ubicada en el Hospital de Clínicas 
(Facultad de Medicina, UDELAR) y fue 
presidente de la Organización Mundial 
de Gastroenterología. Como parte de sus 
actividades internacionales, a comienzos 
de 2012, tuvo oportunidad de visitar la 
sede del Instituto ECHO en la Universidad 
de Nuevo México y desde entonces tra-
baja en la replicación de ECHO en la 
Universidad de la República. Desde hace 
ya algunos años la Universidad viene de-
sarrollando un proceso de descentraliza-
ción hacia el interior del país, por lo que no 
es sorprendente que ECHO Uruguay haya 
recibido el apoyo inmediato del anterior 
Rector, Rodrigo Arocena así como del 
actual, Roberto Markarián, y del Decano 
de la Facultad de Medicina, Fernando 
Tomasina. En 2014, ese apoyo se tradujo en 
la aprobación de un convenio marco entre 
ambas universidades. Como parte de este 
convenio, la Facultad de Medicina de la 
Universidad de la República, en tanto hub 
internacional del Instituto ECHO, accede 
gratuitamente a los sistemas informáticos 
para videoconferencia y gestión del pro-
yecto (software) y al asesoramiento en los 
niveles técnicos y organizativos necesa-
rios para el buen desarrollo del proyecto.

Participan de ECHO Uruguay mé-
dicos y equipos de salud de organiza-
ciones públicas y privadas de todos los 
departamentos del país, en un proceso 
que viene sumando integrantes conti-
nuamente. Médicos generales y espe-
cialistas, enfermeras, licenciadas y otros 
profesionales de la salud se reúnen en 
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policlínicas rurales o urbanas en el in-
terior, o en sus propios domicilios, para 
participar de las teleECHO clínicas con el 
hospital universitario u otros centros de 
referencia. No necesitan más que una 
computadora, tableta o teléfono conec-
tado a Internet, y el consentimiento in-
formado de su paciente.

Como resultado de esta conjun-
ción de esfuerzos de personas y organi-
zaciones convocadas por la Facultad de 
Medicina para hacer posible ECHO en 
Uruguay, desde agosto de 2014 a diciem-
bre de 2017, el proyecto trabajó en todo 
el país, llegando ya a un total de 11 pa-
tologías o condiciones clínicas cada una 
de las cuales está a cargo de una cátedra 
o servicio de referencia en Montevideo. 

Hospital de Clínicas
	■ Hepatitis C – Clínica de 
Gastroenterología (Prof. Henry 
Cohen).

	■ HIV – Clínica de Enfermedades 
Infecciosas (Prof. Julio Medina).

	■ Anemias – Clínica de Hematología 
(Prof. Lilián Díaz).

	■ Insuficiencia Cardíaca – Clínica 
Médica A - UMIC (Prof. Gabriela 
Ormaechea).

	■ Neurorehabilitación – Clínica de 
Rehabilitación y Medicina Física 
(Prof. Teresa Camarot).

C. H. Pereira Rossell
	■ Autismo – Clínica Pediátrica C (Prof. 
Gustavo Giachetto).

	■ Cáncer Cervical – Clínica Ginecológica 
A (Prof. Leonel Briozzo).

	■ Cuidados Paliativos Pediátricos 
– Unidad de C.P.P. (Prog. Agda.    
Mercedes Bernadá). 

Hospital Maciel
	■ Cuidados Paliativos – Unidad de C. P. 
(Prof. Adj. Gabriela Píriz).

	■ Enfermedades Autoinmunes 
Sistémicas – Clínica Médica 1 (Prof.  
Jorge Facal).

Facultad de Medicina 
	■ Medicina Familiar y Comunitaria 
(Prof. Dr. Julio Vignolo)

En los últimos dos años, un total de 
veinte personas de Uruguay, viajaron a 
Albuquerque con el fin de recibir entre-
namiento de parte del Instituto ECHO 
de la Universidad de Nuevo México. La 
mayoría de ellos también participaron 
en la MetaECHO Conferencia en abril 
de 2016, a la cual concurrieron 500 de-
legados de todos los centros ECHO del 
mundo. Cabe mencionar que duran-
te 2015 fue invitado a participar en un 
evento académico del Instituto ECHO 
en la Universidad de Nuevo México el Sr. 
Decano de la Facultad de Medicina, Prof. 
Fernando Tomasina, quien presentó la 
realidad de ECHO Uruguay.

Gracias al trabajo continuo y la 
fuerza de esta idea, ECHO Uruguay ha 
reunido el apoyo de varias organizacio-
nes. Estas son, hasta la fecha: Ministerio 
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de Salud Pública; Administración de los 
Servicios de Salud del Estado (ASSE); 
Federación Médica del Interior(FEMI); 
Fondo Nacional de Recursos; Sanidad 
Policial – Ministerio del Interior; 
Programa Salud.uy – Presidencia de 
la República; Academia Nacional de 
Medicina; Sindicato Médico del Uruguay; 
Colegio Médico del Uruguay; World 
Gastroenterology Organisation (WGO). 
Puntualmente, también recibió el apo-
yo de las Embajadas de Estados Unidos 
y Gran Bretaña en Uruguay, para las vi-
sitas del Prof. Sanjeev Arora -fundador y 
Director del Instituto ECHO- y del Prof. 
Max Watson -Director de ECHO en Irlanda 
del Norte-. Ambas tuvieron un enorme 
impacto entre académicos y equipos de 
salud y dieron un importante impulso al 
proyecto. Como parte de alianzas estra-
tégicas, cabe destacar la cooperación 
del Programa Uruguay Crece Contigo – 
Ministerio de Desarrollo Social, en la gesta 
y evolución de la clínica ECHO – Anemias 

en conjunto con la cátedra que la coor-
dina (Hematología, Hospital de Clínicas), 
así como en el desarrollo de una expe-
riencia ECHO panamericana sobre cán-
cer cervical por la alianza de la cátedra 
de Ginecología A con el Proyecto ECHO 
del M.D. Anderson en Estados Unidos. 
En 2015 ECHO Uruguay es declarado de 
interés ministerial por el Ministerio de 
Salud Pública y en 2016, de interés nacio-
nal por el Sr. Presidente de la República, 
Prof. Dr. Tabaré Vázquez.

Asimismo, contribuyeron económi-
camente al Proyecto ECHO Uruguay en 
este período cuatro empresas de las cua-
les tres pertenecen a la industria farma-
céutica, aportando a la implementación 
de todas las patologías y acorde a las 
pautas éticas de la Facultad de Medicina. 
La totalidad de los fondos del Proyecto 
ECHO Uruguay son administrados por 
la Fundación Manuel Quintela pertene-
ciente al Hospital de Clínicas.

ECHO Uruguay. Resultados de participación entre agosto 2014 – diciembre 2017

Departamentos del Uruguay donde se registran equipos de salud integrando ECHO 19 (100%)

Médicos, enfermeras y otros integrantes de equipos de salud de todo el país + 3000

Profesores/especialistas coordinando teleECHO clínicas desde Montevideo + 40

4.1 Hito 2016: Uruguay como 
“superhub” o centro de 
entrenamiento regional 

El crecimiento y expansión del 
Proyecto ECHO dentro y fuera de EE.UU. 
durante los 13 años transcurridos desde 
su origen, han llevado a su Director, el 
Prof. Sanjeev Arora, a promover la idea 

de crear réplicas del Instituto ECHO con 
capacidad de gestionar las coordinacio-
nes internacionales en el marco del pro-
yecto, e iniciar y entrenar a equipos uni-
versitarios y de centros especializados, 
que a su vez aplicarán el modelo ECHO 
en sus países. La experiencia de fundar 
superhubs o centros de referencia se ini-
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ció en 2015 con la participación de una 
selección de hubs ECHO que contaban 
con una trayectoria destacada y actual-
mente despliegan múltiples teleECHO 
clínicas. Las seleccionadas inicialmen-
te fueron: Universidad de Wyoming y 
Academia Americana de Pediatría en EE. 
UU; Universidad de Irlanda del Norte en 
Europa y ECHO India que coordina un 
conjunto de organizaciones de investiga-
ción y promoción de la salud en ese país.

La Universidad de la República fue 
la primera organización en aplicar el mo-
delo ECHO en América Latina. También 
cooperó activamente en su replicación 
en Argentina y Brasil, además de aseso-
rar a otros países que están preparándo-
se para ello. 

A fines de 2015, ECHO Uruguay 
fue seleccionado por la Universidad de 
Nuevo México para ser el primer super-
hub en América Latina y por ello se dis-
puso el entrenamiento de un equipo 
técnico de manera tal de poder asumir 
las nuevas responsabilidades que esta 
categoría requiere.

Esta propuesta implicó para la 
Facultad de Medicina de la Universidad 
de la República la firma de un nuevo con-
venio específico con el Instituto ECHO 
y la Universidad de Nuevo México en el 
cual se asumen mayores responsabilida-
des, a la vez que significa un reconoci-
miento al trabajo del proyecto nacional 
en tan poco tiempo de ejecución. En el 

entrenamiento inicial realizado en el mes 
de enero de 2016 en Nuevo México, par-
ticiparon además de Uruguay otras tres 
universidades de EE.UU.: Washington, 
Missouri y Chicago. El inicio de la ejecu-
ción de esta nueva fase o categorización 
del proyecto está previsto para el segun-
do semestre de 2016.

Las características de ECHO 
Uruguay como superhub estarán defini-
das por dos circunstancias:

1.	 La Universidad de la República se 
convierte en un centro de referencia 
para todas las universidades y cen-
tros especializados de Latinoamérica 
que decidan replicar el modelo 
ECHO.  La especificidad lingüísti-
co-cultural mucho más cercana que 
la de EE.UU y la reducción de los cos-
tos , facilitan notoriamente el desa-
rrollo de nuevos centros en la región. 

2.	 ECHO Uruguay detenta teleECHO 
clínicas únicas en el mundo en dos 
áreas: anemias y otras enfermeda-
des hematológicas frecuentes (ini-
ció en mayo de 2015) y enfermeda-
des autoinmunes sistémicas (inició 
en abril de 2016). También tuvo la 
iniciativa de generar la primera te-
leclínica ECHO panamericana sobre 
el tema cáncer cervical, en conjunto 
con el M.D. Anderson de EE.UU. 

Por lo tanto, el superhub ECHO 
Uruguay tendrá potencialmente un al-
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cance regional o iberoamericano,  pero 
podrá ser también temático para aque-
llos equipos de especialistas interesados 
en una patología o condición clínica que 
se aborda específicamente en nuestro 
proyecto nacional. Sin embargo, cabe 
aclarar que las universidades o centros 
interesados pueden elegir libremente 
el superhub donde adscribirse y recibir 
entrenamiento, así como referirse al pro-
pio Instituto ECHO en la Universidad de 
Nuevo México.

Los destinatarios o público objetivo 
de la propuesta de ECHO Uruguay como 
superhub son:

	■ Universidades y centros especiali-
zados de Latinoamérica que ya han 
contactado a ECHO Uruguay y reci-
bido su orientación: Universidad de 
las Américas (Ecuador); Universidad 
de Tecnología & Ingeniería (Perú), 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre 
(Brasil); Universidad de Chile (Chile); 
Universidad de La Plata (Argentina); 
Ministerio de Salud Pública (República 
Dominicana); Centro Nacional de 
Excelencia Tecnológica en Salud 
(México); Ministerio de Salud Pública 
(Panamá), entre otros. 

	■ Universidades y centros especializa-
dos de otros países extraregión que 
también han contactado con noso-
tros: Portugal, Australia, Camerún.

	■ Otras organizaciones que se pre-
senten directamente con la misma 
demanda hacia ECHO Uruguay o 

derivadas desde el Instituto ECHO u 
otros superhubs por razones geográ-
ficas, culturales o temáticas. ECHO 
Uruguay será entonces, por el mo-
mento, el único superhub ofreciendo 
entrenamiento en idioma español.

5. ¿Qué esperamos para 2018?

ECHO® Uruguay comenzará este 
año un curso optativo para pregrados en 
la Facultad de Medicina de Montevideo 
para introducir conceptos sobre ECHO 
en la curricula, titulado: “¿Qué es el 
Proyecto ECHO y cómo lo puedo aplicar 
en mi práctica médica?”.

Se comenzará con una ECHO sobre 
fortalecimiento de la Red de Atención de 
Niños, coordinada por el Prof. Gustavo 
Giachetto.

Cuidados Paliativos de Adultos ha 
conseguido una muy importante inser-
ción en todo el país y gracias a un pro-
yecto impulsado por el Ministerio de 
Relaciones Exteriores, está formando en 
el tema a más de 500 colegas en México, 
proceso que se estima finalizar en 2018. 

Por otro lado, luego del evento so-
bre enfermedades no transmisibles or-
ganizado en 2017 en Montevideo por 
Presidencia de la República y OMS, he-
mos decidido comenzar con colegas 
del Hospital Maciel una ECHO sobre 
este tema que abarcará concretamen-
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te Obesidad/Dislipemia, Hipertensión, 
Cáncer de Pulmón, Diabetes y 
Tabaquismo, que estará coordinada por 
los Prof. Álvaro Huarte y Pablo Curbelo 

Asimismo, iniciaremos un nuevo 
subproyecto ECHO dirigido a la formación 
de cuidadores y asistentes personales, en 
particular de adultos mayores, en coordi-
nación con las principales organizaciones 
que manejan el tema en nuestro país.

En resumen, ECHO: 

	■ Es un movimiento que está revolu-
cionando las normas de atención 
médica a nivel global. 

	■ Moviliza conocimientos en vez de 
movilizar pacientes. 

	■ Desmonopoliza el conocimiento, y 
democratiza y amplifica el acceso a 
la atención médica a los menos favo-
recidos en todo el mundo.
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Epidemiología  
del cáncer en Uruguay

Ac. Dr. Enrique Barrios
Ac. Dr. Mario Varangot

Aspectos descriptivos de la situación

El problema del cáncer es claramente uno de 
los desafíos sanitarios más relevantes de nues-
tra época. Como consecuencia del control de 

las enfermedades infecciosas, fruto del progreso médico 
en su prevención y tratamiento, así como también de las 
mejoras generales en la calidad de vida; la expectativa de 
vida tuvo, a lo largo del siglo pasado, un aumento sus-
tantivo. Esto dio lugar a que, sobre la segunda mitad del 
siglo XX, emergiera un nuevo perfil epidemiológico en el 
cual las enfermedades crónicas y degenerativas, espe-
cialmente la patología cardiovascular y el cáncer, se cons-
tituyeron en las primeras causas de muerte. (1)

Este fenómeno, la transición demográfico-epide-
miológica, comenzó más tempranamente en los paí-
ses desarrollados, y en el contexto regional también en 



192

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

nuestro país  (1–5). De acuerdo con los 
expertos en demografía, esta transición, 
aún en curso en el Uruguay, proyecta un 
escenario complejo para las próximas 
décadas. El aumento del envejecimiento 
de la población es un “potente indicador 
de desarrollo” y seguirá impactando en 
el perfil epidemiológico; “la población en 
edades activas caerá”, lo cual tendrá con-
secuencias socio-económicas relevantes 
en los recursos disponibles para financiar 
las políticas sanitarias emergentes (6).

Con distintas dinámicas, en las úl-
timas décadas, los países menos desa-
rrollados están atravesando progresi-
vamente esta transición. Este hecho en 
combinación con la adquisición de há-
bitos de vida occidentales por parte de 
estas poblaciones, permite proyectar 
un impacto dramático del cáncer en las 
próximas décadas. Se estima que el nú-
mero de casos nuevos de cáncer pasará 
de alrededor de 14 millones actualmente 
a más de 20 millones en 2015, y que casi 
dos tercios de esos casos ocurrirán en los 
países menos desarrollados (7). Esto últi-
mo requiere especial atención en tanto 
que los países menos desarrollados no 
cuentan con recursos similares a aque-
llos de los países desarrollados para en-
frentar la enfermedad, lo cual plantea un 
desafío dramático. 

En el Uruguay se registran anual-
mente unos 15000 casos nuevos de cán-
cer y más de 8000 muertes son causadas 
por esta enfermedad (20,21). El cáncer es 

la segunda causa de muerte en Uruguay 
desde hace décadas, dando cuenta de un 
cuarto (24,7% en 2015) del total de las de-
funciones registradas (22)

 El cáncer de piel distinto al mela-
noma (en adelante cáncer de piel no 
melanoma) es por lejos el cáncer más 
frecuente pero de acuerdo a los estánda-
res internacionales este cáncer suele ex-
cluirse de las estadísticas oficiales por las 
dificultades que ofrece su registro (23). 
Siguiendo también los estándares inter-
nacionales, tampoco se incluyen en estas 
estadísticas los cánceres in situ, y solo se 
consideran los invasores. Si descartamos 
el cáncer de piel distinto al melanoma, 
entonces la cifra de diagnósticos de nue-
vos casos de cáncer en Uruguay (inciden-
cia) es de unos 13000 al año.

El cáncer más frecuente en 
Uruguay en cifras absolutas en ambos 
sexos reunidos es el cáncer de mama 
(unos 1860 casos anuales, de los cuales 
1840 son en mujeres) seguido de cerca 
por el cáncer colo-rectal cuando se cuen-
tan los casos de ambos sexos reunidos 
(unos 1830 casos anuales) Les siguen el 
cáncer de próstata (1450 casos anuales) 
y el de pulmón (1400 casos anuales)(8). 

Cuando se consideran los sitios por 
sexo, en el hombre el cáncer de próstata 
es el tumor maligno más frecuente (fig. 
1), seguido por el cáncer de pulmón (unos 
1100 casos anuales), siendo este último, 
por lejos, el más letal. El CCR ocupa el ter-
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cer lugar en hombres con unos 910 casos 
anuales. En mujeres el cáncer de mama 
es por mucho el más frecuente, seguido 
por el CCR (unos 920 casos anuales, ver 

más adelante en este artículo). En el ter-
cer lugar, lamentablemente, aún figura 
el cáncer de cuello de útero con unos 330 
casos nuevos cada año (fig. 2).

Fig. 1. Principales tipos de cáncer en Uruguay: período 2009-2013. Hombres.
Registro Nacional de Cáncer - C.H.L.C. C.
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Fig. 2. Principales tipos de cáncer en Uruguay: período 2009-2013. Mujeres.
Registro Nacional de Cáncer - C.H.L.C. C.

MUJERES

MAMA

COLO-RECTO

CUELLO DE UTERO

TIROIDES

PULMON

CUERPO DE UTERO

OVARIO

PANCREAS

LINFOMA NO HODGKIN

RIÑON

             20.47

       12.67

   5.33

0.31

      9.57

 2.3

  4.46

    7.03 

 2.78

 2.35

 72.1                            

                       27.65

                               14.46

                                  11.75

                                  11.44

                                      8.21

                                     7.83

                                        7.3

                                     7.08

                                     6.79

80 60 40 20 0 20 40 60 80

Tasa Estandarizada por Edad (casos por 100.000)



194

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

En las tablas de la figura 3 se mues-
tran para cada sexo, los detalles cuanti-
tativos de las cinco primeros sitios.

Para ubicar la importancia de las ci-
fras de incidencia del cáncer en Uruguay 
en el contexto internacional digamos 
que la tasa estandarizada de todos los si-
tios reunidos (exceptuando al cáncer de 
piel no melanoma) considerando am-
bos sexos reunidos es de 298 casos por 
100000 personas-año, mayor pero muy 

próximo al valor que las estimaciones de 
la IARC(12) arrojan para el conjunto de los 
países más desarrollados (267 casos por 
100000). De modo que tanto en el per-
fil epidemiológico como en la escala de 
sus cifras el Uruguay parece muy próxi-
mo al conjunto de los países más desa-
rrollados, con la excepción del cáncer de 
cuello de útero en la mujer, un tumor li-
gado a inequidades socio-económicas y 
cuyas herramientas de control parecen 
accesibles.

Hombres
Casos  

periodo
Promedio 

anual
TA %

1 Prostata 7242 1448 59.93 17.80
2 Pulmón 5373 1075 46.94 13.20
3 Colo-recto 4537 907 38.01 11.15
4 Vejiga 2129 426 17.34 5.23
5 Riñon 1662 332 15.29 4.08

Primario desc. 1318 264 10.37 3.24

Mujeres
Casos  

periodo
Promedio 

anual
TA %

1 Mama 9211 1842 72.10 24.56
2 Colo-recto 4629 926 27.65 12.34
3 Cuello de utero 1564 313 14.46 4.17
4 Tiroides 1152 230 11.75 3.07
5 Pulmón 1587 317 11.44 4.23

Primario desc. 1336 267.2 6.82 3.56

0 5 10 15 20 25 30

0 5 10 15 20 25 30

Prostata
Pulmón
Colo-recto

Vejiga
Riñon
Primario desc.

Mama
Colo-recto

Cuello de utero
Tiroides

Pulmón
Primario desc.

Figura 3. Distribución porcentural de la incidencia. Localizaciones más frecuentes. Periodo 2009- 2013

Debe decirse también que apare-
cen diferencias importantes en relación 
a los países desarrollados cuando se exa-
minan las tasas de mortalidad. En térmi-
nos generales se observa que en algunos 
sitios relevantes las tasas de mortalidad 
estandarizadas por edad de Uruguay 

son mayores que las de los países desa-
rrollados. Si bien las tasas estimadas de 
mortalidad por cáncer que ha difundido 
la IARC(12) son superiores a las que efec-
tivamente mide el Registro Nacional de 
Cáncer de Uruguay (RNC), las diferen-
cias (aunque más leves) persisten.
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Tendencias de la mortalidad 
por cáncer en Uruguay

a. Tendencias en el largo plazo
En las figuras 3 y 4 se observan las 

tendencias de mortalidad de largo plazo 

(1953-2013) de las tasas estandarizadas 
por edad para hombres y mujeres res-
pectivamente, en relación a los princi-
pales tipos de tumores malignos. Estas 
cifras constituyen una puesta al día de 
publicaciones previas (16,17).

Figura 4. Tendencia de la mortalidad por cáncer en Uruguay.  
Modificado y actualizado de: "Cancer Mortality Trends in Urugay 1953-1991. De Stefani E., Fierro L., 
Barrios E. and Ronco A, Int. J. Cancer 56:634-639 (1994)
(*) Tasas ajustadas por edad a la población mundial por 100.000 habitantes
(**) Datos disponibles solamente a partir del quinqueio 1989-1993

Hombres - Periodo (1953-2013)* Mujeres - Periodo (1953-2013)*

60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10
0

40

35

30

25

20

15

10

0

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Pulmón

Pulmón

Estómago

Estómago

Prostata

Páncreas(*) Páncreas(*)

Ta
sa

s 
d

e 
m

or
ta

lid
ad

 a
ju

st
ad

as

Años Años

Ta
sa

s 
d

e 
m

or
ta

lid
ad

 a
ju

st
ad

as
Colo-Recto

Colo-Recto

Esófago

Cervix

Leucemias

Mama

En hombres puede observarse el 
cruzamiento temprano en los primeros 
años de la década del 60’ entre el cáncer 
de estómago en descenso y el cáncer 
de pulmón en ascenso. Por lo expuesto 
más arriba en relación al fenómeno de 
la carcinogénesis, es un hecho conoci-
do que los cambios en las exposiciones 
a los factores de riesgo originados por 
cambios en los hábitos de vida o debido 
a la implementación de medidas sanita-
rias, expresan su impacto muchos años 

después a través de los cambios en las 
tasas de incidencia y la mortalidad. En 
este sentido se le suele adjudicar rele-
vancia en el descenso de la mortalidad 
por cáncer de estómago a la difusión de 
los refrigeradores en sustitución de la 
sal para la conservación de los alimen-
tos (las nitrosaminas presentes en la 
sal son reconocidos carcinógenos), fe-
nómeno ocurrido principalmente en la 
década del 50’. La importancia relativa 
de la infección por Helicobacter pylori 
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en estas tendencias es motivo de discu-
sión, asignándose relevancia especial a 
la exposición en etapas tempranas de la 
vida (18).

Mientras tanto la tasa estandariza-
da por edad de mortalidad por cáncer 
de pulmón aumenta hasta mediados de 
los 80’, para luego comenzar un descen-
so sostenido hasta nuestros días. El de-
fasaje de décadas entre el consumo de 
cigarrillos y los cambios operados en la 
incidencia del cáncer de pulmón ha sido 
descrito en diversos países, particular-
mente en Estados Unidos (19).

Puede observarse también cier-
ta estabilidad de la tasa de mortalidad 
para el cáncer colo-rectal y una recien-
te reducción en la tasa estandarizada 
por edad de mortalidad por cáncer de 
próstata. Un descenso sostenido de la 
mortalidad por cáncer de próstata se ha 
observado en los países desarrollados 
desde la difusión de la utilización del 
Antígeno Prostático-Específico (PSA), a 
pesar de que la implementación de los 
programas de tamizaje utilizando esta 
herramienta están en plena controver-
sia a nivel internacional.

El número de casos incidentes de 
cáncer de próstata ha tenido un aumen-
to dramático en nuestro país desde 1991, 
en ese año se registraban menos de 900 
casos mientras que en el período 2009-
2013 se registraron en promedio unos 
1448 casos por año.

En Mujeres puede observarse que 
luego de un aumento en la última mitad 
del siglo pasado el cáncer de mama co-
mienza a partir de mediados de los 90’ 
un descenso sostenido de la tasa estan-
darizada por edad de la mortalidad.

La mortalidad por cáncer cervi-
co-uterino luego de retomar un curso 
ascendente a mediados de los 80’, y a 
pesar de las fluctuaciones en la última 
década parece haber empezado un des-
censo leve pero significativo. El cáncer 
de estómago al igual que en hombres 
muestra un descenso notorio en toda la 
segunda mitad del siglo XX prolongán-
dose hasta comienzos de la última déca-
da con una atenuación de su dinámica 
de decaimiento. 

b. Tendencias recientes
El análisis estadístico de estas ten-

dencias se ha llevado a cabo utilizando 
el método de regresión por segmen-
tos (joinpoint análisis(20), utilizando el 
software gratuito suministrado por el 
Servicio de Vigilancia Epidemiológica de 
los EEUU (Surveillance Epidemiology and 
End Results – SEER). Se estima también 
el Porcentaje de Cambio Anual (PCAE).

Se observa que las tasas de mortali-
dad para todos los sitios reunidos decre-
cen monótonamente desde 1990 en am-
bos sexos. En el caso del sexo masculino, 
esto se debe especialmente al descenso 
de la mortalidad por cáncer de pulmón, 
aunque también de los cánceres de es-
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tómago y esófago. Un descenso reciente 
pero significativo se ha observado en las 
tasas de mortalidad por cáncer de prós-
tata (tasas estandarizadas por edad), el 
quiebre es a partir del 2004 donde el 
PCAE es de -2.1 (p<0.05). 

En la mujer, el descenso leve pero 
sostenido de la mortalidad por cáncer 
en general, es producto de la dinámica 
más compleja de un conjunto de tumo-
res: en particular destacamos el descen-
so notorio del cáncer de útero (todos los 
subsitios uterinos reunidos) y el ascen-
so marcado de la mortalidad por cán-
cer de pulmón. El problema de mayor 
relevancia en términos de la dinámica 
epidemiológica de las tasas de mortali-
dad e incidencia es sin dudas el cáncer 
de pulmón en mujeres, actualmente la 
tasa estandarizada por edad crece a un 
3.5% anual. El número de muertes por 
año debido a cáncer de pulmón en mu-
jeres casi triplica (2.7) actualmente al nú-
mero de muertes por cáncer de cuello 
de útero, invirtiendo la relación que se 
observaba hace unas pocas décadas y 
constituyéndose en la tercera causa de 
muerte por cáncer en este sexo. En lo re-
lativo a la mortalidad por cáncer cervi-
co-uterino, si se analizan en conjunto las 
tendencias del cáncer de útero sin espe-
cificar subsitio, puede verse que ocurrió 
un descenso significativo en el período 
que se vio enmascarado por la incorrec-
ta definición de la causa de muerte en el 
certificado de defunción. Muchas muer-
tes debidas a cáncer cervico- uterino 

eran adjudicadas Utero SE. No obstante, 
la mortalidad por cáncer de cervix sigue 
siendo considerablemente más elevada 
que aquella observada en los países de-
sarrollados.

En suma: el problema del cáncer 
es de notoria relevancia en el espectro 
epidemiológico del Uruguay (21), anual-
mente se registran más de 15000 casos 
nuevos y mueren unos 8000 urugua-
yos por esta causa. Su perfil es relativa
mente similar a aquel observado en los 
países desarrollados con algunos rasgos 
propios de los países menos desarrolla-
dos (cifras aún relativamente elevadas 
en cáncer de cuello de útero, estómago 
y esófago).
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Cancer en Republica 
Dominicana: 

realidad epidemiologica  
y asistencial

Dr. Ramon Eduardo Perez Martínez*

El cáncer es uno de los problemas de salud 
más importantes en los países de altos, me-
dianos y bajos ingresos. Incidiendo en los in-

dicadores de morbilidad, mortalidad y del gasto en la 
atención sanitaria.

Según datos de la Organización Mundial de la Salud 
en el 2012 se presentaron 14 millones de casos nuevos 
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y se espera que aumente a los 22 millo-
nes en los próximos 20 años. Igualmente 
la mortalidad aumentara de 8.2 a 13 mi-
llones. Y se ha puesto en evidencia esta 
tendencia porque en el 2015 ocasiono 8,8 
millones de defunciones a nivel mun-
dial situándose como segunda causa de 
muerte después de las enfermedades 
cardiovasculares (1).

Desde la perspectiva continental, 
Sur América, Centroamérica y el Caribe 
continúan siendo un área donde el diag-
nostico de cáncer se realiza en etapas lo-
calmente avanzada o avanzada (40-70%) 
y por tanto hay un porcentaje importan-
te que llega con enfermedad metastasi-
ca. Haciendo que en los países de bajos 
ingresos se produzcan el 60% de los ca-
sos de cáncer y el 70% de las muertes a 
nivel global (2).

A esto se le agrega que muchos de 
nuestros países el sector salud no dis-
pone de un presupuesto adecuado con 
relación al Producto Interno Bruto (PBI), 
inexistencia de Registros Nacionales de 
Cáncer y por tanto no se cuenta con los 
recursos ni con la información estadísti-
ca necesaria para diseñar programas de 
prevención, diagnostico temprano y tra-
tamiento oportuno.

Solo 1 de cada 5 países de ingresos 
medianos o bajos disponen de datos 
para impulsar políticas o estrategias de 
prevención (2).

Nuestro país la Republica Domi-
nicana desde el punto de vista geográfi-
co está situado en una Isla que comparte 
con la Republica de Haití; Con una exten-
sión territorial de 48,442 Km 2, y una po-
blación según el último censo del 2016 
de 10, 075,000 habitantes, representan-
do el sexo femenino el 50.19% y el mascu-
lino 49.81%.El 4.16 % de la totalidad de la 
población son inmigrantes (3).

En Republica Dominicana adolece-
mos de un Registro Nacional de Cáncer, 
razón que nos obliga a utilizar el Registro 
Hospitalario de Tumores del Instituto de 
Oncología Dr. Heriberto Pieter (IOHP) y la 
Liga Dominicana Contra el Cáncer como 
fuente de datos epidemiológicos y esta-
dísticos, ya que esta institución es la que 
maneja la mayor casuística y tiene un re-
gistro hospitalario desde hace 19 años.

Según la última publicación de este 
registro que corresponde al 2016 se trata-
ron 2,601 casos de los cuales 2,062 (79%) 
fueron diagnosticados en la institución y 
539 (21%) llegaron con su diagnostico y/o 
iniciado el tratamiento (Grafico I) (4).
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Gráfico 1. Distribución por sexo
Fuente: Registro Hospitalario de tumores IOHP
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De esta casuística el 57% de sexo 
femenino y el 43% masculino. Y con re-
lación a la edad, incluyendo los dos se-
xos el 25% en el grupo etareo 61-70 años 
(Grafico 2). Sin embargo de manera in-
dependiente el sexo femenino presento 
un mayor número de casos entre 51-60 
años (24.8%), lo que revela que el cáncer 
afecta a la mujer a edades más tempra-
nas que al hombre (4).

En el sexo femenino el cáncer de 
mama ha sustituido al de cérvix en ma-
yor incidencia desde hace varios años; y 
en el masculino el de próstata (42%) su-
pera el cáncer de piel (6%), colon (5%) y 
recto (4%).

La distribución por estadio en la 
totalidad de los pacientes muestra un 
escenario esperanzador porque el ma-
yor numero se encuentra en estadio II 
(18.7%) diferente a los años anteriores 
que se presentaban en etapas localmen-
te avanzada. Actualmente el de próstata, 
el mayor porcentaje de casos se encuen-
tra en el estadio II (47%) sin embargo el 
cáncer de mama y el de cérvix siguen 
llegando en su mayoría en estadios III o 
localmente avanzado (27% y 29%).

Desde el punto de vista asistencial, 
en el año 2001 se promulgo la Ley 87-01 de 
Seguridad Social y la Ley General de Salud 
42-01; estas dos leyes cumplen 17 años.

Con la ley 87-01 inicia el Sistema 
Dominicano de Seguridad Social 
(SDSS) regido por varios principios: 
Universalidad, obligatoriedad, integra-
lidad, unidad, equidad, solidaridad, libre 
elección, pluralidad, etc.

Actualmente tiene una cobertura 
de 7.6 millones de dominicanos afiliados 
a algún servicio de salud en los diferen-
tes regímenes de financiamiento, recau-
daciones acumuladas de RD$730,000 
millones, con un crecimiento anual de 
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La distribución por sitio primario lo 
encabeza el cáncer de mama (23%) y le 
siguen próstata (18%), cérvix (11%) y colon 
y recto (6.93%) (Grafico 3).
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entre un 10% y 12 % de acuerdo con la 
Tesorería de la Seguridad Social (5).

La realidad es que esa cobertura 
no es proporcional a la cartera de ser-
vicios o llamado plan básico de salud, 
hay eventos de salud que no tienen co-
bertura y los intermediarios del sistema 
como las Administradoras de Riesgos de 
Salud (ARS) y de Fondos de Pensiones 
(AFP) tienen ganancias excesivas en de-
trimento de tener una pensión digna y 
la cobertura de enfermedades consi-
deradas catastróficas como el cáncer 
que tiene como cobertura un monto de 
RD$1,000.000 (un millón de pesos domi-
nicanos) que equivalen a US$20,000.00 
(vente mil dólares) por año. Eso signifi-
ca que si el paciente consume antes del 
año esta suma, se queda sin cobertura y 
tiene que esperar el próximo año.

Esta es una situación grave porque 
el cáncer se maneja de manera mul-
tidisciplinaria y las drogas antineoplá-
sicas de última generación como son 
los anticuerpos monoclonales o terapia 
a blancos moleculares tienen un cos-
to muy elevado. Igualmente un trata-
miento de radioterapia cuesta entre los 
US$5,000.00 Y US$7,000.00 dólares, sig-
nifica que solo con esto se agota casi la 
cobertura que corresponde a un año.

Como medida paliativa, el 
Ministerio de Salud Publica y Asistencia 
Social tiene un programa que se ha defi-
nido como Programa de Medicamentos 

de Alto Costo que ayuda a estos pacien-
tes que no tienen cobertura. Para este 
año el presupuesto asignado será de 
RD$2,686.7 millones y para el mes de 
febrero se habían beneficiado 2,100 pa-
cientes oncológicos que representa el 
24% de la totalidad de pacientes activos 
de este programa (Grafico 4).

Esta situación choca con el plan-
teamiento de la OMS que en el 70° ani-
versario del Día Mundial de la Salud que 
se celebro el 7 de abril de este año, sobre 
la cobertura universal, es decir garanti-
zar que cada persona reciba servicios de 
salud de calidad, donde y cuando los ne-
cesite sin sufrir dificultades financieras.

Republica Dominicana tiene una 
buena infraestructura en cuanto a cen-
tros de atención de oncología que in-
cluyen 12 unidades de radioterapia, 3 
hospitales oncológicos y 10 unidades de 
oncología.

Una Escuela Nacional de Oncología 
de la Liga Dominicana Contra el Cáncer 
situada en el Instituto de Oncología Dr. 
Heriberto Pieter que se encarga de la 
formación de especialistas, que cuenta 
con el aval académico de la Universidad 
Nacional Pedro Henríquez Ureña UNPHU.

Como nación nos urge tener un 
Registro Nacional de Cáncer, modifi-
car la Ley de Seguridad Social, actua-
lizar y ampliar la cartera de servicios o 
plan básico de salud, destinar un mayor 



204

XXIV Reunión del Consejo 
Directivo de ALANAM

presupuesto para la inversión en salud; 
aspirando al 5% del Producto Interno 
Bruto (PBI).

En este contexto el cáncer sigue 
siendo líder de morbilidad y mortalidad 

global, en especial en poblaciones que 
experimentan desigualdades al estar 
expuestos a factores de riesgo. Así como 
también acceso limitado a programas 
de cribado, tratamiento temprano, y por 
tanto oportuno y adecuado.
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Evolución Histórica 
de la Atención Primaria 
en Salud en Costa Rica

Dra. Lidieth Carballo Quesada*

Introducción

Costa Rica se encuentra ubicado en 
Centroamérica, limita al norte con Nicaragua, 
al sur con Panamá, al este con el Mar Caribe 

y al oeste con el Océano Pacífico.

El territorio costarricense está conformado por lla-
nuras costeras, separadas por montañas escarpadas, en 
las que se encuentran cerca de 100 conos volcánicos y 
4 volcanes, dos de ellos activos y ubicados cerca de la 
capital, San José, en el centro del país.

El clima es tropical y solo cuenta con dos estacio-
nes, el verano que va de diciembre a abril y la temporada 

*MPH Académica de Número
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de lluvias, que se presenta entre mayo y 
noviembre.

El 59% de la población se encuen-
tra ubicada en las zonas urbanas del país 
y el 41% restante, en áreas rurales.

Costa Rica está dividida administra-
tivamente en siete provincias, Alajuela, 
Cartago, Guanacaste, Heredia, Limón, 
Puntarenas y San José.

La mayor parte de la población vive 
en San José, lo que ha convertido a esta 
ciudad en un atractivo destino para la in-
versión y el comercio.

Se describe en este documento 
la evolución que ha tenido la Atención 
Primaria en salud hasta nuestros días, 
con la finalidad de colaborar en la reu-
nión anual de ALANAM.

Que es un Sistema de Salud 
Basado en la APS

...Definimos un Sistema de Salud 
Basado en la APS como un enfoque am-
plio de la organización y operación de los 
sistemas de salud, que hace del derecho 
a alcanzar el mayor nivel de salud posi-
ble su principal objetivo, al tiempo que 
maximiza la equidad y la solidaridad del 
sistema. (OPS, marzo 2007).

La Salud ha sido siempre de interés 
en la historia del país. En el Siglo XIX ya 

existía Medicina asistencial, en un tiem-
po donde predominaban las enferme-
dades infecciosas, las epidemias diez-
maban la población infantil y aunque la 
natalidad era muy alta el crecimiento 
de la población era mínimo, esta me-
dicina asistencial se alternaba con un 
enfoque de caridad y beneficencia, el 
Hospital San Juan de Dios creado en 
1845 y la Junta de Caridad del hospital 
fundada por el Obispo Doctor Anselmo 
Llorente y Lafuente, unían así los con-
ceptos de asistencia pública y de parti-
cipación de la sociedad representada en 
aquellos tiempos por la Iglesia Católica. 
Se convierten posteriormente en mo-
delo para otros hospitales y juntas que 
se establecerían en el país, haciéndole 
frente a la epidemia de cólera de 1857 
que diezmó la población enormemente.

Se crea el Protomedicato hoy 
Colegio de Médicos y Cirujanos.

En esas fechas la Universidad 
de Santo Tomás (1843) contó con una 
Facultad de Medicina que daba cursos 
de asistencia básica y graduó un médico.

Don José María Castro Madriz, Ex 
Presidente del Estado de Costa Rica 
(1847-1853) en 1848 declara a Costa Rica 
como nación soberana e independiente 
nombrándola República de Costa Rica y 
leemos en sus escritos:

“La obligación del gobierno en una 
sociedad es procurar la salud de todos 
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los ciudadanos, la necesidad de poner 
un hospital para estudiar las enferme-
dades del país, en una palabra la impe-
riosa necesidad de abrir a la ciencia mé-
dica, apenas naciente en nuestro suelo, 
un campo de progreso y un refugio a la 
humanidad doliente estas son razones 
que no se ocultan a la sabia penetración 
de los representantes del pueblo para 
hallarse tan impulsados como yo a la 
erección de un hospital general del es-
tado.” Al fundar el HSJD en 1845.

El 30 de octubre de 1894, se dio 
el Decreto Constitucional N. º 4 Ley de 
Médicos de Pueblo.

Se autorizó al Poder Ejecutivo a divi-
dir el territorio nacional en circuitos médi-
cos para atender lo referente a: El control 
de la higiene y la salubridad pública, la 
medicina legal, la asistencia de los pobres.

Destacan entre las funciones de 
los médicos de pueblo respecto a salu-
bridad e higiene públicas lo siguiente: 
Aconsejar las disposiciones que deben 
dictar las autoridades políticas y las pre-
cauciones que el público debía observar.

La notificación obligatoria al 
Ministerio de Policía y actividades loca-
les, sobre la aparición de cualquier caso 
de enfermedad epidémica.

Llevar la estadística de todos los 
casos que hubieren asistido, e informar 
al Ministerio de Policía sobre las causas 

que fueren origen de insalubridad y so-
bre las medidas a adoptar.

Visitar los puestos de venta de ar-
tículos de consumo diario, hoteles y po-
sadas y prohibir la venta o consumo de 
los artículos que encontraren nocivos a 
la salubridad pública.

Examinar las drogas y medicamen-
tos que se expenden en boticas; los lico-
res, conservas, drogas y demás provisio-
nes de los establecimientos públicos e 
indicar si se debía prohibir su venta

Visitar presidios, ordenando medi-
das de higiene y asistir a los enfermos.

Visitar a los pueblos de su circuito, 
una vez al mes, para observar su estado 
sanitario, tomar nota de abandono de 
enfermos pobres y recetarlos.

En la primera Mitad Siglo XX se ini-
cia el enfoque de Salud Integral, la me-
dicina preventiva se une al paradigma 
asistencial y se desarrolla una Campaña 
contra la anquilostomiasis en 1907, la ti-
sis, la malaria y la Tb, en esa época los 
asuntos de salud los dirigía la Cartera de 
Policía toda vez que tenían mucho que 
ver con el control, de los enfermos, de 
medicamentos y otros.

Alrededor de 1914 se crea el 
Departamento Sanitario Escolar que se 
encargaba de la salud dental y oftalmo-
lógica, además del saneamiento escolar.
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Se crea el Departamento de 
Anquilostomiasis en 1915, Se desarrollan 
acciones antituberculosas y antivené-
reas en 1920, creándose por esa fecha la 
atención ambulatoria para los enfermos 
de lepra, se crearon las clínicas prena-
tales e infantiles , se presentaban casos 
de viruela, brotes de fiebre tifoidea, tos-
ferina , difteria ,la malaria hacía estragos 
en la población lo que trajo como conse-
cuencia que se pensara en una subse-
cretaria de higiene y salud pública de-
pendiente de la secretaria de policía en 
1922. (León Emilia, pág. 9)

Se establecen las clínicas prenata-
les e infantiles en 1920 y se crea el Banco 
de Seguros (hoy INS) en 1924, a raíz del 
nacimiento del Partido Reformista que 
proponía la salud y la seguridad de los 
trabajadores en su programa.

Ley sobre Protección de la Salud 
Pública en 1923 (Primer código Sanitario 
del País) que señalaba que la salud esta-
ba a cargo del Estado, se promulgan mu-
chos decretos sobre drogas, sustancias, 
toxicas, y se declara al paludismo como 
de reporte obligatorio y problema gravísi-
mo de salud pública. (León Emilia, pág. 9)

La Subsecretaría asumió las fun-
ciones de la Secretaría de Beneficencia 
y en 1927 se convirtió en la Secretaría 
de Salubridad, actualmente Ministerio 
de Salud y tenía las siguientes funciones: 
promoción y protección de la salud, vigi-

lancia epidemiológica, control de epide-
mias y endemias, saneamiento ambien-
tal, educación sanitaria y la promoción 
de la participación de la comunidad.

La creación de esta secretaria de 
salubridad Pública dicta leyes de tipo sa-
nitario que han servido de base a todas 
las acciones llevadas a cabo en salud en 
nuestro país hasta la fecha.

La Secretaría de Salud y Bienestar 
Social inició la atención ambulatoria de 
salud a la población en forma organiza-
da e institucionalizada a mediados de la 
década de los treinta

Se instalaron las “Unidades 
Sanitarias”. La primera Unidad Sanitaria 
fue creada e inaugurada por el Dr. Solón 
Núñez Frutos en 1934 en Turrialba, en-
tre 1942 y 1947 se pusieron en operación 
diez más, y para 1950 ya funcionaban 33 
y 12 Centros Rurales de Asistencia (CAR).

Las Unidades Sanitarias se ubica-
ban en las cabeceras de Cantón. El re-
curso humano con que contaban con-
sistía en un médico general, una o dos 
enfermeras profesionales, generales u 
obstétricas, de una a tres auxiliares de 
enfermería, un conserje, un inspector 
sanitario, un técnico de farmacia, y un 
técnico de laboratorio.

Éstas y los CAR desempeñaron un 
papel importantísimo en la oferta de ser-
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vicios de salud ambulatorios a la pobla-
ción durante al menos 5 décadas, ade-
más de la atención de los enfermos de 
todas las edades, en estos centros se de-
sarrollaron los programas preventivos de 
salud para el niño y la mujer, el control de 
crecimiento y desarrollo, las vacunacio-
nes, el control prenatal y de posparto, pla-
nificación familiar y el programa de salud 
escolar, entre otros. En estos centros tam-
bién se fortalecieron y se impulsaron las 
cuatro “luchas”: antivenérea, antituber-
culosos, antiparasitaria y antialérgica. Los 
servicios de odontología también se des-
tacaron en la oferta de servicios desde los 
Centros de Salud, con particular acento 
en la población escolar. En los Centros de 
Salud se practicaron desde el principio 
los exámenes básicos de laboratorio: he-
mograma, hemoglobina y hematocrito, 
orina, heces por parásitos, VDRL (para la 
detección de la sífilis), esputo para tuber-
culosis y frotis para malaria. 

También se expendían los medi-
camentos que el médico prescribía; los 
médicos extendían además los certifi-
cados de nacimiento, de defunción y 
las incapacidades. Las enfermeras pro-
fesionales y en particular las enferme-
ras obstétricas se desempeñaban con 
gran eficiencia en las actividades de las 
consultas preventivas del programa de 
salud materno-infantil y en la educa-
ción para la salud. Las enfermeras par-
ticiparon también muy activamente en 
la atención de los partos en los Centros 

Rurales de Asistencia, así como en la ca-
pacitación de las parteras tradicionales. 
(Vargas William, pág. 21)

La década de los cuarenta mar-
ca otro de los puntos importantes en el 
desarrollo de la salud de nuestro país , a 
pesar de que a nivel mundial se daba la 
segunda guerra mundial ,el Presidente 
Rafael Ángel calderón Guardia, crea la 
Caja Costarricense de Seguro Social me-
diante la Ley N° 17 del 1° de noviembre de 
1941, la cual al establecerse la Ley N° 24 
de julio de 1943 de las garantías Sociales,   
pasa a incorporarse a la Constitución 
Política el Capítulo de Garantías Sociales 
en beneficio de los trabajadores manua-
les e intelectuales (León Emilia, pág. 11)

La Caja Costarricense de Seguro 
Social (CCSS) en 1942 inicia las funciones 
de prestación de servicios con 2 mé-
dicos y 1 enfermera, 2 secretarias y un 
grupo de administrativos, se alquila un 
salón en el HSJD y atiende los primeros 
grupos de asegurados. La CCSS empie-
za a desarrollar su labor de atención de 
la salud, pero únicamente a los trabaja-
dores asegurados. Construye e inaugura 
sus primeros hospitales.

A nivel mundial, se produce un he-
cho trascendental, Ernesto B. Chain (quí-
mico) y Sir Howard W. Florey (médico) 
logran producir un antibiótico, la penici-
lina, luego de que Sir Alexander Fleming 
en 1929 hiciera la observación inicial de 
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una especie de penicillium que inhibía 
a nivel del laboratorio el crecimiento del 
Staphylococcus aureus. Una observación 
similar realizó el científico costarricense 
Dr. Clodomiro “Clorito” Picado, pero sus 
comunicados no trascendieron y no se le 
dio el mérito que se le da en nuestro país.

Con el descubrimiento de los an-
tibióticos se logró el control de muchas 
enfermedades infecciosas, tanto así que 
se creía éstos las iban a eliminar del todo.

Como respuesta a la necesidad de 
salud de las poblaciones rurales disper-
sas, se desarrolló a inicios de los 60’s el 
programa de unidades móviles de salud 
financiado con fuentes externas a través 
del Programa “Alianza para el Progreso”

Nuestro país inicia una época de 
disminución de la mortalidad general, la 
esperanza de vida al nacer uno de los in-
dicadores más sensibles en salud, en la 
mortalidad infantil se pasa de cifras de 
200 a inicio de siglo a alrededor de los 
140 por mil NV, aunque los problemas se-
guían siendo graves como la desnutrición 
que se declara en 1946 situación de “cala-
midad nacional”. (León Emilia, pag.13)

En América OPS desarrolla una se-
rie de acciones encaminadas a luchar y 
erradicar las enfermedades más preva-
lentes en nuestro continente, Costa Rica 
propone en 1950 la erradicación de la vi-
ruela y ese mismo año la XIV Conferencia 

Sanitaria Panamericana declaró la erra-
dicación de la malaria como meta priori-
taria (León Emilia, pag.13)

Durante esta década se constru-
yeron muchas obras de infraestructura: 
unidades sanitarias, plantas de agua, sis-
temas de alcantarillados y otros dándole 
gran énfasis al abastecimiento de agua 
potable, a la disposición de excretas y 
su tratamiento y la creación de centros 
para atención de la enfermedad, todas 
estas acciones eran llevadas a cabo por 
el Ministerio de salubridad. El Ministerio 
de Salud crea a lo interno dos instancias:

La Dirección de Salubridad, a 
cuyo cargo quedaron todas las labores 
propias de la salubridad pública y La 
Dirección General de Asistencia Médico 
Social, responsable de las instituciones 
médico-asistenciales, al ver la necesidad 
técnica de integrar los servicios medico 
preventivos bajo un mismo comando, se 
pensaba ya en esa época en que era im-
portante promover la salud, prevenir la 
enfermedad y educar a la población en 
aspectos sanitarios de una forma inte-
gral. Además, debería existir un ente que 
se encargara de la coordinación con los 
organismos internacionales, así como 
especializar y capacitar recurso humano 
en salud. (León Emilia, pág. 15,).

Las prioridades que se establecie-
ron estaban orientadas hacia la mejoría 
de la atención materna infantil, la lucha 
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contra la malaria la fiebre amarilla, la 
desnutrición, el saneamiento, la informa-
ción estadística, y la extensión de las ac-
tividades de las unidades sanitarias. En 
cuanto a la atención nutricional y se es-
tablece un departamento y el país forma 
alianza con el Instituto Centroamericano 
de Nutrición (INCAP), con sede en 
Guatemala y se recibió mucha ayuda in-
ternacional, en especial de agencias in-
ternacionales UNICEF y CARE.

Se comenzaron a establecer los 
Centros de Nutrición, éste es quizás uno 
de los mejores ejemplos de colaboración 
comunitaria en el campo de la salud. 
Estos centros atendían a niños desnutri-
dos que vivían a un kilómetro del centro 
y repartían leche a los niños desnutridos 
y madres embarazadas que vivían en 
zonas más alejadas. Lo más importan-
te tal vez era que todos los beneficiarios 
de estos programas debían asistir a las 
consultas de Niño sano y Prenatal de las 
unidades sanitarias, que generalmente 
estaban en el mismo sitio, y ahí se apro-
vechaba para dar todos los servicios de 
prevención y promoción de la salud.

En las escuelas también se repar-
tía leche a los niños más pobres y había 
comedores escolares, complementado 
con programas de desparasitación a 
todos los niños. El desarrollo socioeco-
nómico del país contribuía también a la 
mejoría que se producía en el estado nu-
tricional. (León Emilia, pag.15)

En 1961-1965. El BID apoya proyec-
tos sociales, incluyendo salud y sanea-
miento ambiental para América Latina.

Estas unidades móviles daban so-
bre todo atención asistencial y dejaba 
de lado otros programas, pero la pobla-
ción estaba satisfecha. Este programa se 
mantuvo por el Ministerio de salud por 
más de 30 años aproximadamente.

Se establece la Participación para 
coordinación de visitas médicas- odon-
tológicas, acciones de saneamiento bá-
sico (agua, letrinas), caminos, electrifica-
ción, vivienda y otros.

En estos años se inicia el proyecto 
del “Hospital Sin Paredes” en el Centro 
de Salud de Palmares.

Propuso cambiar el sistema tradi-
cional de Hospital cerrado y con misión 
puramente curativa por un Hospital de 
puertas abiertas proyectados a la comu-
nidad con plena participación comunita-
ria y con un enfoque preventivo curativo.

Se promovió la conciencia comu-
nal para buscar soluciones integrales a 
través de acciones coordinadas entre di-
versos actores.

Costa Rica es uno de los países privi-
legiados, que ya en los años setenta avan-
za hacia una cobertura de los servicios de 
salud en todo el territorio nacional.
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Las decisiones políticas y adminis-
trativas que se tomaron en los primeros 
años de esa década se pueden carac-
terizar como la primera gran reforma 
de los servicios de salud, que pusieron 
en ejecución los programas de exten-
sión de cobertura, con metodologías y 
con personal auxiliar de salud, formado 
por primera vez en el país y con funcio-
nes nuevas y novedosas: el Asistente 
de Salud Rural y el Asistente de Salud 
Comunitaria Urbano. A la vez, se fortale-
cieron los programas nutricionales con 
la expansión de los centros de nutrición, 
los programas de alimentación comple-
mentaria y de nutrición escolar. Se im-
pulsó fuertemente la participación co-
munitaria en salud, involucrando a las 
Asociaciones de Desarrollo en proceso 
de formación y a los Comités de Salud, 
y se acrecentó la coordinación interins-
titucional, paralelamente a las acciones 
que estaba desarrollando el Ministerio 
de Salud, el 16 de abril de 1971 se aprueba 
la ley 4750, que permite lograr la cober-
tura universal de los servicios de la Caja 
Costarricense de Seguro Social (CCSS) y 
eliminar los topes salariales para la co-
tización de los seguros, permitiendo el 
ingreso de toda la población asalariada, 
lo cual fortaleció económicamente a la 
institución.

El 24 de Setiembre de 1973 se pro-
mulgó la ley 5349, llamada “de traspaso 
de hospitales”, por medio de la cual el 
Ministerio de Salud traslada a la CCSS los 

recursos físicos, humanos y financieros 
de los hospitales bajo su responsabili-
dad; este proceso dura algunos años.

Por su parte, el Ministerio de Salud 
logra la aprobación de dos importantes 
leyes: la N° 5395 (octubre de 1973) o Ley 
General de Salud, que declara la salud 
como un bien de interés público, bajo 
la responsabilidad del Estado y la rec-
toría del Ministerio de Salud; y la Ley 
5412 (noviembre de 1973) que le da el 
nombre de “Ministerio de Salud” (an-
teriormente “Ministerio de Salubridad 
Pública”) y define su estructura y sus 
funciones.

Finalmente, en diciembre de 1974, 
se aprueba la ley Nº 5662, de “Desarrollo 
Social y Asignaciones Familiares” que 
ofrece un soporte económico muy im-
portante para fortalecer los programas 
de nutrición en el Ministerio de Salud 
y de Educación en todo el país y los 
programas de Salud Rural y de Salud 
Comunitaria Urbano. Otras de las accio-
nes sobresalientes de esos años fueron 
el impulso a la planificación en salud; se 
inició la regionalización, la articulación 
entre los distintos niveles, la construc-
ción de establecimientos de salud en 
las zonas más aisladas y desprotegidas 
y la coordinación entre el Ministerio de 
Salud y la CCSS. En 1974 aparece el pri-
mer Plan Nacional de Salud 1974-1978 
y de los programas intersectoriales de 
desarrollo rural.
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Se inician labores organizacionales 
de gran importancia para el desarrollo 
de la salud entidades fundadas en la dé-
cada anterior como la Escuela de me-
dicina, el Hospital Nacional de Niños, el 
Instituto Costarricense de Acueductos 
y Alcantarillados, el Servicio nacional de 
Erradicación de la Malaria. Se coordinan 
acciones entre el Ministerio de Salud y 
la Caja Costarricense de Seguro Social 
y posteriormente con Acueductos y 
Alcantarillados.

Se fijaron algunas metas específi-
cas, como:

	■ Aumentar la expectativa de vida en 
ocho años.

	■ Disminuir la mortalidad infantil en 
50%.

	■ Erradicar la rabia en humanos.
	■ Disminuir la prevalencia del bocio 
endémico por debajo de 10%.

	■ Abastecer con agua potable al 100% 
de la población urbana y al 70% de la 
población rural

El desarrollo de la atención en sa-
lud en la década es marcado por la 
Ley Universalización de los de Seguros 
Sociales, la ley de Traspaso de los 
Hospitales, la Ley general de Salud y la 
Ley Orgánica del Ministerio de Salud.

Se demarca los ámbitos de trabajo 
del Ministerio de Salud (Prevención énfa-
sis Infectocontagiosas con el Programa 
de Salud Rural) y CCSS (Curación).

Declaración de  
Alma Ata en 1978

“Todos los gobiernos deberían for-
mular políticas nacionales, estrategias 
y planes de acción para establecer y 
mantener la atención primaria sanitaria 
como parte de un sistema nacional de 
salud integrado y en coordinación con 
otros sectores. Para este fin, será nece-
sario ejercitar voluntades políticas, a fin 
de movilizar los recursos del país y utili-
zar racionalmente los recursos externos 
disponibles”.

Considerada como una época de 
contrastes, los años 80’s fueron considera-
dos por muchos como la década pérdida.

Se entra en juego de avances y re-
trocesos que estancan el progreso. Y la 
grave crisis económica que sufrió el país 
repercutió en todos los ámbitos en espe-
cial en salud.

Se marca un hito y se unifican los 
servicios de atención del Ministerio de 
Salud y la CCSS.

Dado que los recursos del 
Ministerio de Salud ya empiezan a de-
crecer, los programas de Salud Rural, 
Salud Comunitaria Urbana y la atención 
en los Centros de Salud entraron en de-
cadencia causado por la carencia de re-
cursos, el escaso apoyo político y una fal-
ta de innovación.
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Se introduce la propuesta de los 
Sistemas Locales de Salud (SILOS) como 
unidades básicas de organización del 
sistema de salud

Punto focal para la planificación y 
la gestión de las acciones de salud, con 
una coordinación nacional integradora 
y normativa que desarrolla nuevas for-
mas de trabajo en salud que permitan 
una atención integral con participación 
comunitaria y de acuerdo con las nece-
sidades locales.

Las principales características defi-
nidas para un SILOS fueron las siguientes:

	■ La descentralización y la desconcen-
tración.

	■ La participación social.
	■ La intersectorialidad.
	■ La readecuación de mecanismos de 
financiación.

	■ La atención integral de la salud al 
individuo la familia y la comunidad.

	■ La programación local de acuerdo 
con necesidades identificadas.

	■ Un sistema de información en salud 
para SILOS.

	■ Desarrollo de nuevos enfoques de 
atención.

	■ Desarrollo de la capacidad adminis-
trativa del nivel local

Con el desarrollo de los SILOS 
se avanzó en un nuevo concepto de 
salud y en una nueva organización del 
Sistema Nacional de Salud.

Sin embargo, se requería de un 
cambio estructural mucho más profundo 
en las dos principales organizaciones del 
Sector el Ministerio de Salud y la CCSS.

Se comienza a gestar la necesidad 
de un nuevo cambio, y se entra en un 
periodo de cambios y ajustes durante 
los años noventa, evoluciona el concepto 
de salud viendo la salud como producto 
social y no sólo como un estado de bien-
estar, concepto que deberá repercutir en 
la organización y en las funciones de los 
sistemas de salud.

Profundos cambios políticos, socia-
les, económicos y tecnológicos se dan 
a nivel mundial y todos los países de 
América Latina emprenden algún tipo 
de reforma de su sector salud tomando 
en cuenta argumentos poderosos como 
eran los cambios epidemiológicos de la 
morbimortalidad, los costos crecientes 
de los sistemas de salud, las bajas cober-
turas de los servicios, la inequidad e inefi-
ciencia, el desequilibrio entre los servicios 
hospitalarios y los de atención primaria.

“Hubo además una importante 
presión de los organismos financieros 
internacionales para la privatización 
de los servicios de salud como fórmula 
para lograr mayor eficiencia y eficacia 
en la prestación de servicios”. (Vargas 
W. pag. 39).

En 1990, la nueva Administración 
política del país retoma el tema y convo-
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ca a un Segundo Foro Nacional de Salud 
y Desarrollo, en el cual participan funcio-
narios de instituciones vinculadas a la 
salud, representantes gremiales y de la 
Universidad de Costa Rica. Se establece 
la necesidad de redefinir el rol de las en-
tidades que conforman el sector, las es-
tructuras de la CCSS y del Ministerio de 
Salud, consolidar los programas de aten-
ción integral y redefinir la estructura fi-
nanciera. Y se echa a andar el Proyecto 
de Reforma del Sector Salud que abarcó 
actualizaciones institucionales y opera-
cionales de los servicios de salud, enmar-
cado dentro de las políticas de reforma 
del Estado costarricense, el cual busca 
introducir modificaciones profundas en 
la organización y el funcionamiento del 
sector salud. El Proyecto busca fortalecer 
las instituciones del sector salud mejo-
rando la calidad, efectividad y eficiencia 
de los servicios, acorde con las nuevas 
necesidades de la población y la capaci-
dad económica del país. En este nuevo 
modelo se incorporan las experiencias y 
elementos conceptuales y organizativos 
de los Programas de Atención Primaria y 
de los Sistemas locales de salud (SILOS). 
(Vargas W. pag.25)

El Proyecto de reforma contempla-
ba los siguientes componentes:

1.	 Rectoría y fortalecimiento del 
Ministerio de Salud
El objetivo de este componente es 

hacer énfasis en la función rectora del 
Ministerio de Salud para garantizar los 

principios fundamentales de universa-
lidad, solidaridad en el financiamiento, 
integralidad en la atención de salud y 
equidad en el acceso a los servicios.

Esta función rectora se hace operati-
va mediante cuatro funciones estratégicas:

	■ Dirección, coordinación y conducción
	■ Vigilancia y planificación de la salud
	■ Regulación, control y evaluación
	■ Investigación y desarrollo tecnológico

Además, por su trascendencia so-
cial y política el Ministerio de Salud desa-
rrollará tres programas de salud pública:

	■ Alimentación y nutrición
	■ Salud ambiental
	■ Promoción social de la salud

Se entiende el ejercicio de la 
Rectoría como la “capacidad política que 
deberá tener el Ministerio de Salud para 
dirigir y conducir el desarrollo de la salud.

2.	 Readecuación del Modelo de 
Atención:
El nuevo modelo propuesto toma 

como base la organización y las estrate-
gias adoptadas en las dos décadas an-
teriores, en donde se desarrolló la aten-
ción a la salud basada en la prevención 
de la enfermedad, un enfoque de riesgo 
y una movilización y organización de re-
cursos para extender la cobertura a la 
población rural y de áreas periurbanas 
marginadas. El modelo resultaba insufi-
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ciente para adaptarse a los cambios; la 
organización y administración del siste-
ma resultaban obsoletos y no lograban 
responder a los cambios ni a la creciente 
demanda.

3.	 Fortalecimiento institucional de la 
CCSS

4.	 Financiamiento del Sistema 
Nacional de Salud

5.	 Modalidades de organización y ad-
ministración de los servicios de salud

6.	 Sistema de información sectorial
7.	 Sistema sectorial de suministros
8.	 Recursos humanos

Características del nuevo 
modelo de atención:

1.	 Integralidad y continuidad
2.	 Sujetos de atención
3.	 Planificación basada en necesida-

des y prioridades de salud
4.	 Asignación de familias a equipos de 

salud
5.	 Capacitación y educación perma-

nente de los recursos humanos
6.	 Desarrollo de un proceso de geren-

cia estratégica local
7.	 Integración de equipos básicos y de 

equipos de apoyo
8.	 Participación social
9.	 Sistema de información
10.	Garantía de calidad
11.	Financiamiento del modelo
12.	Descentralización administrativa

13.	Regionalización
14.	Niveles de atención

Primer nivel:
En el cual se ofrecen servicios bá-

sicos de atención integral de salud me-
diante los EBAIS en las sedes de estos 
(puestos o centros de salud y clínicas I y 
II de la CCSS).

Segundo nivel:
Brinda apoyo al primer nivel me-

diante intervenciones ambulatorias y 
hospitalarias de las especialidades bási-
cas: medicina interna, pediatría, gineco- 
obstetricia, psiquiatría y cirugía general 
(clínicas III y IV y hospitales periféricos).

Tercer nivel:
Proveerá servicios ambulatorios y 

de internamiento de todas las demás 
especialidades médico-quirúrgicas, así 
como servicios de diagnóstico y trata-
miento que requieren de alta tecnología 
(hospitales regionales, hospitales nacio-
nales generales y especializados).

En la administración política en los 
años 2006-2010 el Ministerio de Salud 
buscando desempeñar de una manera 
efectiva su función desarrolla un modelo 
conceptual y marco estratégico de la rec-
toría de la producción social. En el marco 
del fortalecimiento continuo de la rectoría 
de la producción social de la salud, la ad-
ministración impulsa un modelo concep-
tual y estratégico que orienta el proceso 
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de desarrollo organizacional del Ministerio 
de Salud de manera sinérgica, brindando, 
además, a los diferentes actores socia-
les que participan en esta producción, la 
información pertinente para una mejor 
comprensión de lo que hacemos y por 
qué lo hacemos. El modelo establece que 
el Ministerio de Salud debe ejercer la rec-
toría sobre todos los actores sociales que 
intervienen en el proceso de producción 
social de la salud, y no únicamente so-
bre aquellos que forman parte del Sector 
Salud. Esto implica, entre otras funciones, 
una dirección política y una conducción 
estratégica basada en el liderazgo técni-
co, para el logro de la estrategia maestra 
que plantea avanzar “...de la atención de 
la enfermedad hacia la promoción de la 
salud”. En términos generales, el modelo, 
partiendo de una noción de salud como 
un proceso salud-enfermedad determi-
nado por múltiples factores (biológicos, 
económicos, culturales, ambientales, en-
tre otros), define ocho funciones sustan-
tivas para el ejercicio de la rectoría de la 
producción social de la salud.

1.	 Vigilancia de la Salud
2.	 Dirección Política de la Salud
3.	 Planificación Estratégica de la Salud
4.	 Evaluación del Impacto de las 

Acciones en Salud
5.	 Regulación de la salud
6.	 Instrumentalización de la Promoción 

de la Salud
7.	 Armonización de la Provisión de 

Servicios de Salud

8.	 Modulación del Financiamiento en 
Salud.

Sobre la base conceptual aportada 
por el modelo y la legislación vigente se 
ajustó el marco estratégico institucional 
definiéndose su misión como: Garantizar 
la protección y el mejoramiento del es-
tado de salud de la población, median-
te el ejercicio efectivo de la rectoría y el 
liderazgo institucional, con enfoque de 
promoción de la salud y participación 
social inteligente, bajo los principios de 
transparencia, equidad, solidaridad y 
universalidad. Se define una nueva vi-
sión; Ser una institución desconcentrada, 
articulada internamente, coherente en 
su capacidad resolutiva, con una cultura 
caracterizada por la orientación a los re-
sultados y a la rendición de cuentas, con 
funcionarios (as) debidamente califica-
dos, apropiados de su papel y proactivos. 
Por nuestro estilo de liderazgo, nuestra 
capacidad técnica y el mejoramiento 
logrado en el estado de salud de la po-
blación, seremos una institución con alta 
credibilidad a nivel nacional e internacio-
nal, la población nos percibirá como ga-
rantes de su salud y los actores sociales 
sujetos y clientes directos de la rectoría 
nos sentirán como sus aliados. Y se es-
tablece una Estrategia maestra; avanzar 
de la atención de la enfermedad hacia la 
promoción de la salud, posicionando la 
salud como valor social, dirigiendo y 
conduciendo las intervenciones de los 
actores sociales hacia la vigilancia y el 
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control de los determinantes de la salud, 
basados en evidencia y con equidad.

Objetivos estratégicos

1.	 Incrementar las habilidades y las ca-
pacidades de la población en general 
y de los actores clave en específico, 
hacia la incorporación de estilos de 
vida saludable y al desarrollo de otros 
determinantes positivos de la salud.

2.	 Dirigir y conducir a los actores so-
ciales que intervienen en el proceso 
de la producción social de la salud, 
orientando sus acciones hacia la 
protección y el mejoramiento cons-
tante del estado de salud de la po-
blación con equidad.

3.	 Desarrollar organizacionalmente al 
Ministerio de Salud para cumplir de 
manera efectiva sus funciones de 
rectoría de la producción social de la 
salud, alineando su gestión institu-
cional con su misión.

A la fecha el ministerio de salud 
continúa efectuando mejoras en sus mi-
sión y visión con la mira puesta en me-
jorar la calidad de vida de la población a 
través de una mejor operativización de 
sus funciones, y la articulación con los 
actores sociales en salud.

Un sistema de salud basado en 
APS requiere un sólido marco legal, ins-

titucional y organizativo, además de re-
cursos humanos, económicos y tecnoló-
gicos adecuados y sostenibles.

Emplea prácticas óptimas de orga-
nización y gestión en todos los niveles 
del sistema para lograr calidad, eficien-
cia y efectividad, y desarrolla mecanis-
mos activos con el fin de maximizar la 
participación individual y colectiva en 
materia de salud.

Un sistema de salud de esta natu-
raleza promueve acciones intersectoria-
les para abordar otros determinantes de 
la salud y la equidad. En ese contexto y 
a partir de la evolución histórica de la 
Atención en salud en Costa Rica es que 
entre los esfuerzos continuos que ha 
desarrollado el país a través del tiempo, 
se realiza el Diálogo Nacional para el 
Fortalecimiento del Seguro de Salud 
en el contexto de la Salud Pública en 
el 2014 (Gráfico 1) que analiza desde las 
comunidades sus necesidades en un 
dialogo nacional que involucro a éstas y 
a gran cantidad de actores sociales (uni-
versidades, diversos sindicatos, gobier-
nos locales, ministerios como el planifi-
cación nacional el de agricultura y ga-
nadería, hacienda y vivienda, y otras or-
ganizaciones del sector salud entre ellas 
la caja costarricense del seguro social, 
juntas de salud ) esta discusión sobre 
el Seguro de Salud Costarricense en el 
contexto de la Salud Pública ha abarca-
do el clamor de la población brindando 
un ambiente propicio de participación 
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ciudadana en la toma de decisiones que 
promuevan la potencialidad del seguro 
de salud. Una visión común del desarro-
llo del seguro de salud en el mediano y 
largo plazo. Todo este debate aporta so-
bre la discusión de temas de salud prio-
ritarios para el país y versó sobre sosteni-
bilidad financiera de la seguridad social, 
la   gestión de los Recursos Humanos 
de la Salud, el modelo de organización 
y gestión del seguro de salud, el modelo 
de atención de la salud a las personas y 
los determinantes de la salud, estable-
ciendo las necesidades de la población 
buscando alternativas reales generando 
un modelo de comunicación no adver-
sario, que permite crear puentes de en-
tendimiento entre la comunidad y los 
prestadores de servicios de salud.

Por otra parte, la Caja Costarricense 
de Seguro Social se aboca a plantear una 
propuesta de fortalecimiento de los 
servicios de salud a partir de la situa-
ción actual siendo Costa Rica uno de los 
países con mejores indicadores de salud 
y un sistema de salud con cobertura uni-
versal, en una sociedad con inequidades 
y pobreza persistente y una acelerada 
tendencia al envejecimiento con el con-
secuente cambio epidemiológico que 
impone grandes desafíos (monografía).

Se estima que para el 2035 un 23 % 
de la población serán personas menores 
de 15 años, mientras que el 47 % serán 
mayores de 45 años, con un importante 
crecimiento de las personas adultas ma-

yores, lo que requerirá una respuesta di-
ferente del sistema de salud. Aunado a 
esto, el perfil epidemiológico del país se 
inclina hacia hacia las enfermedades no 
trasmisibles. Las estadísticas nos mues-
tran que entre el 1990 y el 2013 las enfer-
medades no trasmisibles pasaron de re-
presentar un 67 % a un 79 % de la carga 
de enfermedad, mientras que las enfer-
medades trasmisibles, neonatales, ma-
ternas y nutricionales disminuyeron de 
un 21 % a un 10 %. Estos grandes cambios 
imponen a la institución responsable de 
la prestación de servicios de salud ana-
lizar la situación y plantear propuestas 
que devenguen en una mejor calidad en 
la prestación. El análisis señala que: los 
mecanismos de coordinación asisten-
ciales son limitados, a lo largo de los ser-
vicios de salud; por lo que afectan la con-
tinuidad de la atención, la planificación 
de la prestación adolece de estudios 
técnicos actualizados que hagan frente 
a los retos de la prestación y organiza-
ción en red de servicios y que existe una 
gran desigualdad en la conformación y 
distribución de los recursos en la red de 
prestación de salud institucional, que no 
obedece a diferencias en necesidades 
de la población. Como consecuencia de 
este resultado los servicios no respon-
den oportunamente a las necesidades 
de la población como bien se mencionó 
antes y por tanto la población incurre en 
gastos de bolsillo, hay insatisfacción con 
los servicios que impacta sobre la credi-
bilidad y la imagen de la institución que 
progresivamente lesiona la legitimidad 
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de la seguridad social de nuestro país. 
Esta ineficiencia aumenta el riesgo de la 
sostenibilidad del régimen al incremen-
tar los costos institucionales al existir una 
inadecuada circulación entre los niveles 
de atención que genera un aumento en 
las listas de espera que impacta la cali-
dad de vida de la población.

Para enfrentar esta situación la caja 
costarricense de seguro social plantea 
el “fortalecimiento del modelo de aten-
ción integral en salud, bajo el enfoque 
biopsicosocial del proceso de salud-en-
fermedad, que articule, racionalice, dé 
coherencia y continuidad a las acciones 
ejecutadas en los distintos niveles de 
atención” (monografía estratégica).

Y tomando en cuenta el Plan 
Estratégico Institucional 2015-2018 que 
define como objetivo estratégico “forta-
lecer la cobertura universal en salud de 
la población mediante servicios de sa-
lud integrales, equitativos, oportunos y 
de calidad, con responsabilidad ambien-
tal y sostenibilidad financiera” es que se 
organiza esta propuesta que adopta un 
enfoque   sistemático y participativo para 
la organización de la prestación de los 
servicios de salud, a partir de la panifica-
ción de la atención, teniendo en cuenta 
las competencias de las instituciones que 
conforman el sistema nacional de salud. 
Y procura que el centro de la prestación 
sean las personas, como individuos en su 
contexto familiar y comunitario; quienes 

a su vez tiene un conjunto de necesida-
des de prestación que debe ser abordado 
dese sus necesidades por la institución.

Es así como se establece la forma 
de organización de los servicios de salud, 
según componentes, niveles de comple-
jidad y redes; definiendo el tipo de ser-
vicios y nuevas estrategias de atención.

Enfoque centrado en las 
personas

Se plantea la adaptación continua 
de los servicios a los cambios sociode-
mográficos, asistenciales y tecnológicos, 
con estrategias que mejoren las condi-
ciones de salud de la población y optimi-
cen los recursos.

El enfoque centrado en las personas 
procura acercar los servicios a la población 
y fomentar prácticas sanas que generen el 
autocuidado, la responsabilidad y la parti-
cipación de la comunidad en el desarrollo 
del proceso de la salud. Se espera consoli-
dar además las acciones preventivas que 
permitan controlar los factores de riesgo 
para evitar la aparición y progreso de las 
enfermedades no trasmisibles.

Este enfoque permite mejorar la 
atención, concentrando el interés del 
prestador en las personas más que en 
la enfermedad, mejorando la respuesta 
de los servicios mediante un abordaje 
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integral e integrado que asegure q sean 
atendidas con respeto. Se entrelazan 
los aspectos familiares y comunitarios 
que determinan e influyen sobre la sa-
lud y hace imprescindible considerar a 
la familia como la unidad fundamental 
del sistema social y el más importante 
factor de influencia sobre las personas, 
a su vez las familias se encuentran en 
constante interacción con la comunidad 
que es donde las familias nacen, crecen 
,se educan, trabajan y se envejecen, por 
ende el enfoque centrado en las perso-
nas incluye a individuos, familias y co-
munidades como sujeto de atención, 
procura equidad en el acceso y uso de 
los servicios tomando en cuenta la edad, 
sexo, etnia, idioma, lugar de proceden-
cia o residencia, orientación sexual, ni-
vel educativo, ocupación, ingresos y su 
condición (económica, social, ambiental 
y cultural) y el género y la interculturali-
dad se les hace un énfasis especial.

Para lograr esta atención centrada 
en las personas, es necesario orientar 
la actitud del personal en los servicios y 
fuera de éstos para lograr que la aten-
ción sea humanizada y con calidez.

La asignación de espacios-pobla-
ción a los equipos facilita la continuidad 

de la atención y la proximidad de los 
equipos con las comunidades, clave 
para este enfoque. Más que estableci-
mientos de salud cerca de las personas 
lo que se promueve es que el personal 
de salud trabaje en los escenarios en los 
escenarios fuera de los establecimientos 
de salud (EFES).

Las necesidades de salud de la po-
blación están influenciadas por múltiples 
determinantes por lo que su manteni-
miento y promoción son responsabilidad 
de muchas instituciones (no solo de sa-
lud) y sobre todo de las mismas personas.

La Atención integral e integrada: la 
atención integral incluye intervenciones 
de promoción, prevención, curación, re-
habilitación y cuidados paliativos; dan-
do énfasis en las dos primeras para lo-
grar un mayor impacto en la salud. En la 
práctica estas intervenciones están en-
tremezcladas y deberían serlo si la aten-
ción integral es efectiva.

Los servicios integrados se concre-
tan con la definición de un conjunto de 
acciones para determinado grupo po-
blacional, con sitios de atención multi-
propósito, con la integración vertical en-
tre niveles de atención.
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Figura 1. Enfoque Centrado en las Personas
Fuente: Documento Estratégico. Monografía. San José, Costa Rica. Diciembre 2016.

La organización de la prestación de 
servicios de salud se establece a través 
de los componentes de la prestación, los 
niveles de atención y redes de servicios.

Los componentes son el conjunto 
de elementos que, en forma articulada 
permiten la prestación de los servicios: 
la Atención en Escenarios fuera de los 
Establecimientos de Salud (EFES), con-
sulta externa, atención de emergencias, 
atención quirúrgica, internamiento, so-
porte al diagnóstico y tratamiento, el in-
ternamiento está estrechamente ligado 
con el soporte y tratamiento y que se da 
exclusivamente en el segundo y tercer 
nivel de atención de acuerdo a la com-
plejidad de la atención requerida.

Los niveles de atención: el primer 
nivel de atención; corresponde ser la 
puerta de entrada a la red de presta-
ción de servicios de salud y coordinar 
la continuidad de la atención del indivi-
duo durante el curso de su vida. Enfoca 
sus acciones primordialmente hacia la 
promoción de la salud (educación para 
la salud y fomento de entornos saluda-
bles), la prevención (vacunación, suple-
mentos alimentarios, detección tem-
prana y abordaje oportuno de riesgos y 
problemas de salud) e incentiva la parti-
cipación activa de las comunidades.

Los equipos que lo conforman es-
tán constituidos por Equipos básicos de 
atención integral en salud (EBAIS), y el 
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equipo de apoyo y los puestos de visita 
periódica. Los EBAIS cuentan con un 
médico general, un Asistente técnico de 
atención primaria (ATAP) y un auxiliar de 
enfermería. El equipo de apoyo cuenta 
con profesionales en enfermería, farma-
cia, medicina familiar y comunitaria, mi-
crobiología, odontología, psicología ge-
neral y trabajo social.

El personal de ambos equipos de-
sarrolla una relación cercana con las 
comunidades deben conocer su situa-
ción socioeconómica cultural, e histó-
rica del espacio población asignado y 
los riesgos a los que está expuesta esa 
población , este nivel es esencial en la 
red de servicios ya que el acercamien-
to con las comunidades y sus familias 
e individuos les facilita el abordaje de 
las necesidades de prestación de servi-
cios de salud e interactuar con los de-
más actores sociales, resultan vitales en 
la continuidad de la atención, lograr la 
integración operativa de los programas 
de atención y el abordaje de los riesgos 
y de los grupos vulnerables. Este nivel 
debe realizar coordinaciones con el 
ministerio de salud, municipalidades, 
acueductos alcantarillados, ministerio 
de educación pública, asociaciones de 
desarrollo, ONG, empresa y organiza-
ciones privadas que trabajan en salud, y 
otros grupos, instancias o instituciones 
relacionadas.

Segundo nivel de atención; parte 
fundamental de un sistema escalonado 

por complejidad, es el primer eslabón d 
referencia para la resolución de las ne-
cesidades de salud que no pueden ser 
resueltas en el primer nivel de atención, 
en este nivel están los establecimientos 
ambulatorios de segundo nivel y los hos-
pitales generales.

Tercer nivel de atención; respon-
sable de la atención de los problemas 
de salud complejos, que requieren in-
tervenciones altamente especializado y 
con tecnología de punta. Los usuarios 
de este nivel vienen referidos del primer 
y segundo nivel de acuerdo con criterios 
técnicos.

Red de prestación de servicios de 
salud; La organización de la prestación 
de servicios en red es una de las prin-
cipales expresiones operativas de la 
atención primaria en salud y permite 
abordar la fragmentación de la presta-
ción. Asume la responsabilidad clínica y 
económica en el logro de determinados 
resultados de salud y está dispuesta per-
manentemente a la rendición de cuen-
tas de forma transparente, en un marco 
de sostenibilidad económica.

La red de servicios tiene varios atri-
butos a saber: atención centrada en la 
persona, población a cargo definida, 
extensa distribución de establecimien-
tos, primer nivel de atención multidis-
ciplinaria que cubra toda la población. 
Prestación de servicios especializados 
en el lugar más apropiado, mecanismos 
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Figura 2. Red de Prestación.
Fuente: Modificado de OPS, redes integradas de servicios de salud. Mayo 2010.
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Estrategias para el 
Fortalecimiento de la 
prestación de los servicios 
de salud

Reforzamiento del Primer Nivel de 
Atención: a) coordinación de la aten-
ción en la red de servicios; toda vez 
que este nivel es el punto de contacto 
que garantiza la continuidad de la aten-
ción a las personas durante el curso de la 
vida y el seguimiento a las intervencio-
nes realizadas en el segundo y el tercer 
nivel de atención; b) servicios de salud 
integrales; que brindan intervenciones 

en promoción de salud, prevención, tra-
tamiento y rehabilitación ; enfatizando 
en las prioridades de salud, c) participa-
ción comunitaria; fortalecer el dialogo, 
la información y la realimentación de la 
población para enfrentar los problemas 
y potenciar las oportunidades.

Expansión de servicios en el 
Segundo Nivel de Atención: a) fortaleci-
miento de la capacidad resolutiva de 
los actuales establecimientos en res-
puesta a las necesidades de su población 
un nivel preferiblemente ambulatorio 
y resolutivo en cada red; b) ampliación 
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de los servicios ambulatorios q incluye: 
atención domiciliar, hospital de día, ciru-
gía mayor ambulatoria, hospitalización 
domiciliar y programas especiales como 
oxigenoterapia, anti coagulados ,diálisis 
peritoneal, hemodiálisis, entre otros.

Optimización de los servicios del 
Tercer Nivel de Atención: a) Designación 
de núcleos de atención altamente es-
pecializados (centros nacionales de 
referencia) evitando la duplicidad en 
otros hospitales; b) desarrollo y forta-
lecimiento de los servicios de apoyo 
para mejorar la capacidad del primer 
y segundo nivel de atención y evitar el 
desplazamiento a hospitales de tercer 
nivel para realizarse procedimientos de 
baja complejidad; c) desarrollo conjunto 
de protocolos y guías clínicas que sean 
acordes a los problemas y necesidades 
de salud, considerando la atención cen-
trada en las personas , la continuidad 
asistencial y coordinación entre los nive-
les de atención; d) modificación de jor-
nadas y horarios y uso de plataformas de 
servicios para la atención integral de las 
personas.

La atención de la salud en Costa 
Rica desde el primer nivel de atención, 
ha sido uno de los de los sistemas más 
exitosos lo cual no evita que deba cons-
tantemente ser revisado explorando 
nuevas formas de organización, nuevas 
tecnologías accesibles al sistema de sa-
lud y por tanto este documento hace un 
recorrido global por las diferentes etapas 

que ha vivido nuestro país en su empeño 
por mejorar la calidad de vida de las per-
sonas que lo habitan.
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Anexos
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Atención 
humanizada, 
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entre los 
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de servicios 
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de las personas

“Poner a la
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la atención 
al usuario”

Figura 3. Anexo 1. Solicitud de las personas usuarias.
Fuente: CCSS. Encuesta de Satisfacción del Usuario. Servicios de Consulta Externa y Hospitalización. 2012-2013. MS. 
Dialogo Nacional para el Fortalecimiento del Seguro de Salud Costarricense en el contexto de la Salud Pública. 2014. 
Fundación Friedrich Ebert Stiftung. La CCSS que queremos. San José, 2014.
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